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A todos os usuários e profissionais que fazem do 
Sistema Único de Saúde do Brasil (SUS), um dos 
maiores “planos de saúde” do mundo. Muito me 
orgulha fazer parte da sua história, contribuindo a 








 À minha orientadora Prof.ª Dr.ª Paulete Goldenberg, onde pude encontrar a mais 
perfeita definição entre competência, companheirismo, humildade e respeito com esse 
orientando. Quantos momentos juntos (e é uma pena que não foram mais) e intensos, de 
aprendizagem e crescimento, sempre se colocando pronta para colaborar com a sua 
valiosíssima experiência acadêmica e de vida. Nesse convívio pude desmistificar mais uma 
vez a situação de que a relação orientador/orientando acontece de maneira conflitante e 
tumultuada, pelo contrário, juntamente com minhas duas colegas Elizângela Braga e Maribel 
Smith Neves (também orientandas da Prof.ª Paulete – ora denominadas de irmãs), formamos a 
“Família Goldenberg” do MP Norte, onde é claro, nossa orientadora ora foi chamada de 
“mamãe Goldenberg”. Foi uma honra tê-la como orientadora. 
 À UNIFESP pela oportunidade ímpar que proporcionou às nossas vidas, com o 
Programa de Mestrado MP Norte, colaborando com o nosso crescimento pessoal e 
profissional. De maneira muito especial ao CEDESS, como foi bom provar do jeito “CEDESS 
de ser”, fica aqui um gostinho de quero mais, quanta atenção e quanto carinho. Em nome da 
Sueli, Gisela e Conceição, pessoas com as quais estive mais próximo, agradeço a todos os 
demais. 
 Aos nossos professores, que estiveram juntos de nós ao longo dessa caminhada (e que 
caminhada, quantas viagens) colocando à nossa disposição suas experiências e 
conhecimentos, e demonstrando a cada momento que, capacidade e sabedoria podem sim 
caminhar juntamente com humildade e respeito aos seus alunos. Não tem como mensurar aqui 
quanto valiosas foram as suas colaborações. Tomo aqui a liberdade de agradecer 
especialmente ao Prof. Nildo Batista e á Prof.ª Silvia Helena Batista, e chamá-los de amigos, é 
assim que me sinto, amigo dessas duas pessoas fantásticas, das quais serei eternamente fã. 
 Aos amigos da turma MP Norte, passamos momento juntos e inesquecíveis. Com 
certeza sem o apoio e o companheirismo de todos, essa nossa caminhada teria sido bem mais 
difícil. Por todo o conhecimento que construímos, por todos os almoços, lanches, esperas em 
aeroportos, e é claro pelas “torres derrubadas”. Vocês estarão sempre guardados em meu 
coração. De maneira muito especial aos meus companheiros de quarto, Gilvan e Lagerson, e a 
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duas pessoas que tenho hoje como irmãos, Cris e Alê, que sintonia essa nossa, acho que foi 
amor à primeira vista, coisa de DEUS, vocês entraram em minha vida e espero que para nunca 
mais sair. 
 Por que não agradecer a Porto Velho? Terra que me acolheu de braços abertos e a 
qual, devo toda a minha carreira profissional, inclusive a minha participação nesse mestrado. 
Onde pude me tornar um profissional, hoje reconhecido e também construir a bela família que 
tenho.  
 De maneira muito especial, agradeço à minha tia Geisa e meu tio Helder, bem como 
aos meus primos Helder Júnior e Glícia, que na minha chegada em Porto Velho, me 
acolheram em sua casa, e fizeram as vezes da família que em Natal deixei. Deram-me todo o 
apoio e colaboraram imensamente me encaminhando no inicio da minha carreira profissional.  
 Aos meus amigos que moram em Porto Velho, sim amigos, pessoas que jamais pensei 
que fariam parte da minha vida e que os considero como parte da minha família, sem eles, 
meus dias seriam bem mais difíceis: Frank e Ana Júlia, Flávio e Edilene, Cleverson e Janice, 
Socorro Leonardo, e Ysel. Patrícia e Jorge, amigos do Inglês. Aos meus amigos, irmãos e 
compadres Walfredo Tadeu e Geane. Obrigado pro vocês existirem em minha vida. 
 Às duas amigas que são para mim referência profissional, Ancy e Kátia, pessoas nas 
quais me espelho diariamente para ser o profissional e homem que hoje sou. Sou um 
admirador da capacidade profissional de vocês, das pessoas integras que são. Tenho um 
enorme carinho por vocês.  
 A todos da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Velho, em especial a minha amiga 
Chirley, e da Universidade Federal de Rondônia, em especial do departamento de Saúde 
Coletiva, que torceram por mim nessa caminhada. 
 Ao meu sogro Amilcar e à minha sogra Terezinha, pelo incentivo e pelo pensamento 
positivo quer seja pessoalmente, quer seja à distância. Ao casal Reinaldo e Nathieli (cunhado 
e cunhada), parte da minha família. Vocês são muito especiais para mim. 
 Aos meus sobrinhos Inês, Íris, Lucas e Artur, aos meus cunhados Hugo e Eliana, e 
especialmente aos meus dois irmãos Gérbia e Gerson Júnior, parte de algo que temos de mais 
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importante na vida, a família, amo vocês, obrigado pelo incentivo, pelo carinho e pela família 
unida que somos. Que Deus sempre nos conserve assim. 
 À minha esposa Renata, um dos maiores presentes que DEUS me deu. Minha amiga, 
companheira, MEU AMOR, minha maior incentivadora no dia a dia e em toda a minha vida. 
Por ter entendido a importância desse momento para mim, por ter cuidado de nossas filhas em 
todos os momentos em que estive longe nessa caminhada, por ter aberto mão de alguns dos 
seus sonhos, para me ajudar a concretizar esse meu sonho, o de ser Mestre. Agradeço todo dia 
a DEUS por você fazer parte da minha vida. 
 Às minhas duas filhas Fernanda e Heloísa, as pessoas mais importantes da minha vida. 
Desculpa pela ausência do papai, todo esse esforço foi feito pensando em vocês. Agradeço a 
DEUS por ter me dado esses dois presentes divinos, pelo dom de ser pai, experiência mais 
preocupante, mais gratificante, mais maravilhosa, mais intensa que tive em minha vida. Vocês 
sempre poderão contar com esse pai e amigo de vocês, que Deus abençoe cada segundo de 
suas vidas. Como sempre digo “meus dois amores da vida”. 
 Finalizando faço o mais importante agradecimento, às duas pessoas às quais devo tudo 
que sou hoje, meu Pai Gerson e a minha Mãe Clebia. Pela vida que me deram, pelo amor e 
carinho com que me criaram, pela família que construíram, pela educação que deram a mim e 
aos meus irmãos, por todas as renúncias que tiveram que fazer em nome da minha felicidade, 
para me transformar na pessoa, no homem que sou hoje. Os dois grandes ídolos que tenho 
nessa vida, meus maiores exemplos de vida. Não tenho mais palavras para agradecer, 
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O propósito desse estudo foi caracterizar as atividades educativas junto às equipes 
multiprofissionais na Estratégia de Saúde da Família do Município de Porto Velho/RO, 
levando em conta sua distribuição regional. Trata-se, mais especificamente, de mapear as 
equipes, elencar a composição e atividades desenvolvidas e caracterizar o funcionamento das 
mesmas, tendo em vista subsidiar proposta de capacitação. O estudo, de caráter exploratório e 
descritivo, comportou uma abordagem quantitativa e qualitativa, envolvendo três movimentos 
de investigação: o mapeamento das equipes de saúde da família, a descrição da composição e 
atividades desenvolvidas, levantadas a partir de dados secundários e a atuação das equipes 
multiprofissionais tendo por referência as práticas de educação em saúde, levantada a partir de 
questionários aplicados aos profissionais de seis equipes selecionadas por área: urbana, rural 
terrestre e rural fluvial. O estudo mostrou que o Município apresentou uma rede de atenção 
primária em saúde instalada nas três áreas investigadas (Urbana, Rural Terrestre e Rural 
Fluvial), com diferenças de proporção de população e famílias cadastradas, relativizadas pelo 
adensamento populacional e as dificuldades de locomoção. Cerca de 20% das equipes não 
contavam com profissionais de saúde bucal, particularmente na Área Rural Terrestre. Os 
procedimentos com finalidade diagnóstica, clínica e cirúrgica são predominantes, em que 
pesem os sinais de incorporação das ações relativas às ações de promoção de saúde, 
ressaltando-se, a propósito, que as atividades educacionais ainda ocupam um espaço 
secundário nos termos das diretrizes de implantação da Estratégia de Saúde da Família. Se a 
utilização de recursos didáticos e os temas trabalhados característicos da perspectiva 
tradicional de educação em saúde ainda estão presentes de maneira marcante no processo de 
trabalho das equipes das três áreas, não se pode deixar de registrar sinais de incorporação da 
perspectiva renovada nas atividades de educação em saúde, dentro das limitações da 
construção de um projeto educacional na sua completude, em função de um trabalho 
multiprofissional fragmentado e com limitada participação da comunidade no processo. Ao 
lado das constatações citadas foi sugerido pelos participantes o treinamento dos profissionais 
que atuam na ESF, particularmente voltada para as questões de educação em saúde. Nesses 
termos a elaboração de relatórios técnicos e a realização de oficinas são as propostas de 
produtos dessa pesquisa. 
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The study aims to characterize the educational activities for multidisciplinary teams in the 
Family Health Strategy of Porto Velho city / RO, taking into account its regional distribution. 
It is, more specifically, mapping the teams, listing the composition and activities and to 
characterize their operation in order to subsidize training propositions. 
The study, exploratory and descriptive, involved a quantitative and qualitative approach, 
involving three movements research: the mapping of family health teams, the description of 
the composition and activities, raised from secondary data and the performance of 
multidisciplinary teams with reference to the practice of health education, raised from 
questionnaires to six professional teams selected by area: urban, roads rural and fluvial rural.  
The study has shown that the municipality had a network of primary healthcare installed in 
three areas investigated (Urban, Rural Roads and Rural Fluvial), with differences in 
population and proportion of registered families, comparatively taking by population density 
and mobility difficulties. About 20% of the teams did not have oral health professionals, 
particularly in Roads Rural Area. The procedures for diagnostic, clinical and surgical 
purposes predominate, in spite of the signs of incorporation of actions related to health 
promotion actions, highlighting, by the way, that the educational activities still occupy a 
minor role in terms of guidelines implementation of the Family Health Strategy. 
If the use of teaching resources and worked themes which are characteristic of traditional 
perspective of health education are still markedly present in the working process of the teams 
in the three areas, one can not fail to record signs of renewed mainstreaming education 
activities health, within the limitations of building an educational project at its wholesome, 
according to a fragmented multidisciplinary work and with limited community participation 
in the process. Beside the cited findings it has been suggested by participants the 
accomplishment of training addressed to professionals who perform in the ESF, particularly 
focused on the issues of health education. In these terms the preparation of technical reports 
and workshops are the products of this research proposals. 
 
KEYWORDS: FAMILY HEALTH PROGRAM, MULTIPROFESSIONAL TEAM, 
HEALTH PROMOTION,  HEALTH EDUCATION. 
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1.  INTRODUÇÃO 
 
1.1. ATENÇÃO PRIMÁRIA NA REFORMA SANITÁRIA  
 
 Sem pretender tecer uma reconstrução histórica, vale dizer que o processo de atenção à 
saúde se modifica ao longo do tempo. Desde o final do século XIX e início do século XX, 
paralelamente ao movimento sanitarista, a intervenção de saúde se organizava sob a forma de 
campanhas e programas especiais, temporários, requerendo grande mobilização de recursos 
(AQUINO, 1997). As primeiras práticas sistemáticas de educação em saúde, no contexto do 
higienismo, envolviam a imposição de normas e comportamentos. Tais medidas surgiram 
juntamente com as primeiras intervenções do Estado, com o objetivo de combater epidemias 
que se instalavam nos grandes centros urbanos de escoamento da produção agro-exportadora 
(VASCONCELOS, 1999).  
 A ênfase na saúde coletiva e nas chamadas endemias rurais marcou a constituição do 
Departamento Nacional de Saúde Pública, em 1920 promovendo a centralização das ações 
sanitárias no âmbito federal. O termo sanitarista substituiu progressivamente a referência 
tradicional aos higienistas, indicando especialização profissional e maior distinção entre as 
atividades científicas no laboratório e as atividades de saúde pública. A constituição de um 
aparato estatal na área de saúde iniciou-se efetivamente nos anos 1920, ganhando caráter 
nacional e acelerando-se na década seguinte, ao mesmo tempo em que se diferenciavam dois 
setores: a saúde pública e a medicina previdenciária (BRASIL, 2007a; LIMA, 2002). 
 Acompanhando o desenvolvimento da industrialização a trajetória das políticas 
públicas de saúde no Brasil passaria a ter um estreito vínculo com as políticas de previdência 
social. Data de 1919 a instituição do seguro de acidentes do trabalho no Brasil, sendo que a 
Lei Eloy Chaves em 1923, que instituiu a criação das Caixas de Aposentadorias e Pensões 
(CAPs), foi a primeira modalidade de seguridade para trabalhadores do setor privado onde, a 
contribuição ocorria de forma compulsória, em troca de benefícios como pensões e 
aposentadorias, assistência médica a seus filiados e dependentes. O período correspondente 
entre 1933 e 1938 foi marcado pela unificação das CAPs e absorção das mesmas pelos 
Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs), congregados em várias categorias 
profissionais (BRASIL, 2007a; COHN, 1996).   
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Buscando sinalizadores das mudanças em curso vale dizer que a valorização crescente 
do processo de industrialização da década de 50 suscitaria o crescimento do sistema 
previdenciário em volume de recursos, aparato institucional e em clientela a ser atendida. A 
Lei Orgânica da Previdência Social (LOPS - 1960) propunha a uniformização dos benefícios 
(aposentadorias e pensões) entre os institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs), passando a 
assistência médica individual dos seus associados a ser assumida pela previdência social. Em 
1966 foi criado o INPS (Instituto Nacional de Previdência Social) marcando o perfil 
assistencialista dos serviços médicos. É selado, nestas circunstâncias, o perfil privatista da 
assistência médica, de caráter individualizado e especializado, de difícil acesso, baixa 
eficiência e alto custo de manutenção (COHN, 1996). 
 No final dos anos 70 o SINPAS (Sistema Nacional de Previdência e Assistência 
Social) apresentava desequilíbrio financeiro entre despesas e receitas. A saúde, vista como 
responsável pelos déficits orçamentários apresentados pela previdência social passa por um 
processo de reorganização no contexto das propostas de renovação de inspiração 
internacional, associada ao movimento de democratização em curso no país. Surgem na 
década de 80 as AIS (Ações Integradas de Saúde) precursora do processo de descentralização 
de saúde. A proposta surge como alternativa para a constituição de um sistema de saúde 
adequado às reais necessidades da população, viabilizando sua universalização e equidade. Na 
seqüência se institucionaliza a proposta do SUDS (Sistema Descentralizado e Unificado de 
Saúde) em um convenio assinado em 1987 entre o INAMPS e as Secretarias Estaduais 
(BRASIL, 2007a; COHN, 1996). 
 O movimento em torno da Reforma Sanitária, em andamento no país, ecoa discussões 
internacionais. A Declaração de Alma-Ata sobre cuidados primários, em 1978, afirma que 
qualidade de vida e paz mundial está atrelada a um desenvolvimento contínuo, econômico e 
social, diretamente ligado às práticas de promoção e proteção à saúde dos povos, numa 
perspectiva de conceito ampliado de saúde. Surgem aqui componentes importantes como a 
reafirmação da saúde como direito humano fundamental; que as desigualdades são 
inaceitáveis; que os governos têm a responsabilidade pela saúde dos cidadãos; que a 




No final dos anos 70 e início dos anos 80, havia duas concepções sobre promoção de 
saúde, uma predominante no Canadá, onde a saúde se relacionava aos estilos de vida, com 
ênfase na ação individual, reconhecendo que o doente poderia ter influência no alcance da 
melhoria do seu estado de saúde, até porque o mesmo era visto como responsável pela sua 
possível enfermidade. Nessas programações as atividades de promoção da saúde tendem a 
concentrar-se em componentes educativos, primariamente relacionados com riscos 
comportamentais passíveis de mudanças (BRASIL, 2002a; BUSS, 2000). 
  A outra concepção relatada em 1980, na Inglaterra, por Douglas Black, era a 
abordagem social, que relacionava os indicadores de morbidade e mortalidade à iniqüidade 
social e a relação de classe. Tal concepção foi reafirmada em 1981, quando da realização da 
Primeira Conferência Nacional de Saúde no Canadá, que introduziu a idéia de que o contexto 
social era um poderoso determinante da saúde na medida em que moldava o comportamento 
individual, admitindo-se que a escolha do estilo de vida dependia da classe social. Assim, a 
promoção da saúde passou a aceitar a nova orientação centrada nos fatores sociais e 
ambientais. Suas atividades estariam mais voltadas ao coletivo de indivíduos e ao ambiente, 
compreendido num sentido amplo, de ambiente físico, social, político, econômico e cultural,  
através de políticas públicas e de condições favoráveis ao desenvolvimento da saúde e do 
reforço (empowerment) da capacidade dos indivíduos e das comunidades. (BRASIL, 2002a; 
BUSS, 2000). 
  Em 1984, uma conferência canadense chamada “Além do cuidado da saúde” 
introduziu dois novos conceitos à concepção de promoção de saúde: o de política pública 
saudável e o de cidade ou comunidade saudável. Admitiu-se, com isso, a influência na 
situação de saúde a partir de decisões políticas externas ao setor saúde e com a idéia de 
“cidade saudável” avançou-se no conceito de “empoderamento” e participação social, 
paralelamente a descentralização do poder junto às comunidades locais (BRASIL, 2002a). 
 As conclusões e recomendações de Alma-Ata trouxeram um importante reforço para 
os defensores da estratégia da promoção da saúde, que culminou com a realização da I 
Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, em Ottawa, Canadá, em 1986 (BUSS, 
2000). 
 Segundo a Carta de Ottawa (1986), as ações de promoção de saúde devem ter como 
um de seus focos a eqüidade em saúde, objetivando reduzir as diferenças no estado de saúde 
da população e assegurar oportunidades e recursos igualitários, mediando as diferenças 
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existentes na sociedade para capacitar todas as pessoas a realizar completamente seu potencial 
de saúde, criando ambientes favoráveis, permitindo o acesso a informações, hábitos e 
experiências de vida, bem como, oportunizando a realização de escolhas para uma vida 
saudável. Essas ações não devem ser asseguradas somente pelo setor de saúde e sim, em uma 
perspectiva intersetorial, com a participação de vários atores da sociedade como o governo, e 
outros setores sociais e econômicos, organizações voluntárias e não governamentais, 
autoridades locais, indústria e mídia. As estratégias e programas de promoção da saúde devem 
se adaptar às necessidades e possibilidades locais de cada região, bem como levar em conta as 
diferenças em seus sistemas sociais, culturais e econômicos. (BRASIL, 2002a).  
 A carta de Ottawa traz um marco importante no processo de se pensar e se fazer saúde 
pública, com práticas voltadas para a promoção de saúde enfatizando a capacidade física e os 
recursos sociais e pessoais. Neste documento a promoção de saúde é conceituada como sendo 
um processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e 
saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo. Para atingir um estado de 
completo bem-estar físico, mental e social essa comunidade deve saber identificar aspirações, 
satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente (BRASIL, 2002a).  
 Na segunda metade da década de 80 do século passado viu ganhar força no país uma 
proposta de Política Nacional de Saúde democrática e inclusiva, com uma política social e um 
sistema de saúde que defendesse e cuidasse da vida (BRASIL, 2010b). A gestão da educação 
na saúde para organização dos serviços assistenciais constituiu-se em um dos pontos 
fundamentais no contexto da Reforma Sanitária, sendo inclusive abordado na 8ª Conferencia 
Nacional de Saúde em 1986, marco para a constituição do SUS (BRASIL, 2007a; BRASIL, 
2007c).  
A saúde passa a ser propugnada como um direito de todos e um dever do estado, 
enquanto acesso universal e igualitário às ações de serviço de promoção, proteção e 
recuperação da saúde, segundo o artigo 196, da Constituição Federal do Brasil de 1988. Neste 
contexto se institucionaliza o Sistema Único de Saúde (SUS) norteado pela Universalidade, 
Eqüidade e Integralidade¹ (BRASIL, 1990). A implantação do SUS, com seus princípios 
doutrinários e organizacionais, coloca, desde logo, o desafio de enfrentar a complexidade de 
problemas que se apresentam em relação às demandas de saúde no Brasil (BRASIL, 2010c e 
COHN, 1996).  
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Em meio ao modelo hospitalocêntrico e excludente ressaltasse-se diante dessas 
disposições a importância da atenção primária em consonância com o ideário do SUS, 
















¹A Universalidade garante a atenção por parte do sistema, a todo e qualquer cidadão. O individuo tem direito de 
acesso a todos os serviços públicos de saúde. Saúde é direito de cidadania e dever do Governo: municipal, 
estadual e federal. 
A Eqüidade assegura ações e serviços de todos os níveis de acordo com a complexidade de cada caso. Todo o 
cidadão é igual perante o SUS e deve ser atendido conforme suas necessidades. 
A Integralidade reconhece na prática dos serviços de saúde que cada pessoa é um todo indivisível e integrante 
de uma comunidade, devendo ter acesso as ações de promoção, proteção e recuperação da saúde não 
compartimentalizadas, nas unidades prestadoras de serviços, nos diversos graus de complexidade formam 
também um todo indivisível configurando um sistema capaz de prestar assistência integral.  
  
28 
1.2. ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA NA RENOVAÇÃO DA ASSISTÊNCIA 
 
A promoção da saúde representa uma estratégia promissora para enfrentar os múltiplos 
problemas de saúde que afetam as populações humanas e seus entornos. Partindo de uma 
concepção ampla do processo saúde-doença e de seus determinantes, propõe a articulação de 
saberes técnicos e populares e a mobilização de recursos institucionais e comunitários, 
públicos e privados, para seu enfrentamento e resolução (BUSS, 2000). 
As condições de vida e saúde da população têm melhorado de forma contínua e 
sustentada na maioria dos países, no último século, graças aos avanços políticos, econômicos, 
sociais e ambientais, assim como aos avanços na saúde pública e na medicina. Neste contexto 
é inegável a articulação existente entre saúde e condições/qualidade de vida, onde a promoção 
de saúde é tida como fonte de explicações e respostas pretensamente integradoras para esta 
relação (BUSS, 2000). 
Segundo Starfield (2002, p.28) a Atenção Primária em Saúde (APS), deve ser o 
primeiro contato do usuário com o sistema de saúde, articulando-se com os demais níveis de 
atenção em saúde. Sendo responsável pela organização do cuidado à saúde dos indivíduos, 
famílias e população, a APS envolve atenção à prevenção, bem como, ao tratamento e à 
reabilitação. Através do trabalho em equipe busca-se, ao longo do tempo, equilíbrio entre uma 
melhor assistência à saúde da população e maior eqüidade na distribuição de recursos 
utilizados, visando a promoção, manutenção e melhoria da saúde. 
Com base nestas diretrizes se institui o Programa Saúde da Família no Brasil, em 
1994. A partir de 2006, através da portaria Nº 648/GM, ele passou a ser uma estratégia de 
reorientação do modelo assistencial e em 2011 a portaria Nº 2.488/GM aprovou a política 
nacional de atenção básica, revisando suas normas e diretrizes em consonância com os 
princípios do SUS. Diante destas proposições, a Estratégia Saúde da Família deve promover 
uma transformação interna ao próprio sistema, com vistas á reorganização das ações e 
serviços de saúde. Essa mudança implica na colaboração entre as áreas de promoção e 
assistência á saúde, rompendo com a dicotomia entre as ações coletivas de saúde pública e a 
atenção médica individual (BRASIL, 1997; BRASIL, 2007b; BRASIL, 2011b). 
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A atenção primária, a estratégia saúde da família e a promoção de saúde contemplam 
num primeiro plano a abordagem intersetorial, a participação e a responsabilidade da 
sociedade na formulação de políticas favoráveis à saúde e a melhoria da qualidade de vida, 
com ênfase em ambientes saudáveis e eqüidade (BRASIL, 2002a e BRASIL, 2008b), num 
segundo plano, a reordenação dos serviços de saúde. Entretanto, esse último - o reforço dos 
serviços - é o que mais comumente se pratica no contexto da reforma do setor saúde. Na 
verdade ainda é preservada a atenção terciária e pouco se tem avançado quanto à idéia da real 
integração dos componentes promocionais, preventivos e curativos dos serviços de saúde em 
apoio à atenção primária de saúde (BRASIL, 2002a). 
De acordo com as diretrizes preconizadas a estratégia saúde da família é 
operacionalizada a partir da implantação de equipes multiprofissionais nas unidades básicas 
de saúde, que atuam mediante a adstrição de clientela, acompanhando um número definido de 
famílias, localizadas em uma área geográfica delimitada, estabelecendo vínculo com a 
população, possibilitando o compromisso e a co-responsabilidade destes profissionais com os 
usuários e a comunidade. Tendo como princípios fundamentais as diretrizes do SUS, as 
equipes atuam com ações de promoção da saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de 
doenças e agravos mais freqüentes e na manutenção da saúde desta comunidade, buscando 
melhoria nos indicadores de saúde e na qualidade de vida da população (BRASIL, 1997; 
BRASIL, 2001; BRASIL, 2007b; CAMPOS, 2006; BRASIL, 2011b). 
 A Estratégia de Saúde da Família, pautada pela lógica que rompe com o modelo 
centrado em um único profissional, preconiza a aproximação à vida da comunidade, tendo 
como um dos seus pilares o trabalho em equipe inter e multidisciplinar. Estas equipes 
multiprofissionais foram adotadas na ESF, com a finalidade de permitir a articulação entre 
saberes na prática da assistência à saúde, devendo ser minimamente composta por: um médico 
generalista ou especialista em saúde da família ou médico de família e comunidade, um 
enfermeiro generalista ou especialista em Saúde da Família, um auxiliar ou técnico de 
Enfermagem, quatro a seis agentes comunitários de saúde, um cirurgião dentista generalista 
ou especialista em Saúde da Família e um auxiliar em saúde bucal e/ou um técnico em saúde 
bucal. Outros profissionais de saúde poderão ser incorporados a estas equipes básicas, de 
acordo com as demandas e características da organização dos serviços de saúde locais. Além 
das atribuições específicas de suas áreas, os profissionais da equipe têm diversas 
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responsabilidades comuns, tais como: conhecer a realidade das famílias pelas quais são 
responsáveis; identificar seus problemas de saúde e situações de risco mais comuns; e 
construir, conjuntamente, um planejamento para enfrentamento dos mesmos, discutindo com 
a comunidade conceitos de cidadania, de direitos à saúde e suas bases legais. Para tanto, o 
trabalho em equipe multiprofissional e a educação em saúde são fundamentais (BRASIL, 
1997; BRASIL, 2001 e BRASIL, 2007b; BRASIL, 2011b).  
 Nesse contexto, o trabalho multiprofissional interdisciplinar surge como prática 
norteadora do processo de trabalho das equipes; porém, somente a implantação da estratégia 
saúde da família, não garante por si só, um efetivo trabalho em equipe multiprofissional e 
interdisciplinar na rotina de trabalho. A prática Multiprofissional interdisciplinar só se efetiva 
a partir do momento em que os profissionais reconhecem o conceito ampliado do processo 
saúde-doença, e o quanto é complexa a resolução das questões de saúde. Na contramão das 
ações individualizadas, o trabalho deve ser norteado pela relação dialógica entre os 
profissionais, com troca de informações e construção conjunta de conhecimentos, assumida a 
responsabilidade coletiva quanto aos problemas de saúde da comunidade assistida, através da 
elaboração de planos terapêuticos de saúde, através dos vários níveis de complexidade do 
sistema de saúde (MADEIRA, 2009). 
O Ministério da Saúde (Brasil, 2000b) recomenda que o treinamento introdutório seja 
realizado para todos os membros da equipe de saúde da família, para implantação do 
Programa de Saúde da Família (PSF) no município, de modo que toda equipe de saúde da 
família possa ser introduzida em seu trabalho após o processo de capacitação. Esse 
treinamento visa discutir os princípios e diretrizes do SUS, instrumentalizando as equipes na 
organização inicial de seu trabalho, possibilitando a mudança das práticas e a qualificação dos 
profissionais. 
Recomenda-se que cada equipe de saúde da família acompanhe entre 600 e 1.000 
famílias, não ultrapassando o limite máximo de 4.500 pessoas. Este critério deve ser 
flexibilizado em razão da diversidade sociopolítica e econômica das regiões, levando-se em 
conta fatores como densidade populacional e acessibilidade aos serviços, além de outros 
quesitos considerados de relevância local. A proporção é definida pelo risco que a região 
representa para a saúde da comunidade. Onde o risco é maior, recomenda-se que a população 
atendida seja menor, para que a equipe possa se dedicar adequadamente ao trabalho 
(BRASIL, 1997 e BRASIL, 2001). 
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Cada Unidade de Saúde da Família deve ser composta por até 6 equipes de saúde da 
família, e que cada equipe atende de 1000 a 1200 famílias,  totalizando uma área de 
abrangência de,  aproximadamente, 5.000 habitantes para cada equipe  (BRASIL, 2000a). 
 Estes parâmetros têm variado na legislação ao longo do tempo. A portaria 1101/GM 
de 12 de Junho de 2002 estabelece uma equipe do Programa de Saúde da Família para cada 
750 a 1.000 famílias (BRASIL, 2002b). A portaria 648/GM de 28 de Março de 2006 
recomenda que a média por equipe seja de 3.000 pessoas (BRASIL, 2007b). Constitui-se 
como padrão de qualidade de estágio elementar no processo de implantação e implementação 
da Saúde da Família no Município, que todas as equipes sejam responsáveis por uma 
população adscrita de até 4.000 pessoas (BRASIL, 2008a). Cada equipe de saúde da família 
deve ser responsável por, no máximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 
pessoas considerando o grau de vulnerabilidade das famílias daquele território (BRASIL, 
2011b). 
 A ESF, assim considerada, se expande pelo país, alavancando a concretização da 
atenção primária, resguardando a flexibilidade de sua configuração no tempo e no espaço. 
Neste movimento se inscreve a indagação sobre a extensão de sua implantação em Porto 
Velho. Fundado em 02 de Outubro de 1914 o Município de Porto Velho foi elevado à 
condição de capital do Estado de Rondônia em 1981. Nesta condição começou a estruturar o 
seu sistema de saúde (PORTO VELHO, 2008). Destaca-se que o Município passa por 
profundas transformações sociais e econômicas, acompanhadas de elevado crescimento 
populacional, em função da construção de duas usinas hidrelétricas no Rio Madeira, as usinas 
de Santo Antônio e Jirau.  
Localizado na Região Norte do Brasil, o Município de Porto Velho tem extensão 
territorial de 34.096,429 km², sendo considerado maior do que alguns Estados do Brasil, 
como Sergipe e Alagoas (PORTO VELHO, 2008 e BRASIL, 2010a). Com uma população de 
428.527 habitantes, o município apresenta densidade demográfica de 12,57 habitantes /Km². 
Dividido em três regiões ou Zonas de distribuição populacional - para efeito do mapa 
sanitário - o Município conta com uma Zona Urbana com população de 390.733 habitantes 
(91,2%) e a Zona Rural com população de 37.794 habitantes (8,8%), subdividida em Zona 
Rural Terrestre, que contempla os distritos que apresentam acesso via BR 364, e a Zona Rural 
Fluvial ou Ribeirinha, que contempla os distritos que apresentam acesso através do Rio 
Madeira (BRASIL, 2010a).  
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Em relação ao processo de construção do Sistema Único de Saúde (SUS) o Município 
de Porto Velho passa atualmente, por um período de transição em seu modelo de assistência à 
saúde. Desde Julho 1998 está sendo implantado e ampliado o modelo vigilância em saúde em 
substituição ao modelo tradicional médico, com ampliação da Estratégia de Saúde da Família 
ao passo em que Unidades Básicas de Saúde Tradicionais (UBS)  estão sendo transformadas 
em Unidades de Saúde da Família (USF) e novas USF estão sendo construídas com o objetivo 
de ampliação da cobertura do Município por Equipes de Saúde da Família e Equipes de Saúde 
Bucal (ESB) nas Zonas Urbana, Rural Terrestre e Rural Fluvial (PORTO VELHO, 2011). 
 Nas regiões rurais distantes da cidade, muitas vezes não é possível instalar a ESF 
numa Unidade de Saúde tradicional, sendo necessário criar espaços alternativos para o 
atendimento de pessoas que vivem nessas regiões, como por exemplo, uma escola que tenha 
salas disponíveis (BRASIL, 2001). Neste sentido alguns postos de saúde na Zona Rural 
funcionam como ponto de apoio para as equipes de saúde da família. 
 Nestas condições ao lado da extensão da Estratégia Saúde da Família em Porto Velho 
coloca-se o foco de investigação sobre as condições de sua implantação, levando em conta a 
















1.3. PRÁTICAS EDUCATIVAS NA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA 
  
 As ações de promoção em saúde são colocadas, segundo a carta de Ottawa (1986), 
como sendo um instrumento que vai além do cuidado em saúde, devendo nortear a 
formulação de políticas públicas saudáveis nos setores que não estão diretamente ligados à 
saúde (BRASIL, 2002a). Tais políticas devem ser cada vez mais favoráveis à saúde e a vida, 
estimulando a participação dos atores sociais diversos como protagonistas do processo de 
elaboração e implementação dessas políticas, segundo preceitos constitucionais de 
participação social (BRASIL, 2010b).  
 A promoção em saúde aborda elementos organizacionais iniciais e o aperfeiçoamento 
do trabalho das equipes de saúde da família. Envolvendo ações educativas, como palestras e 
grupos operativos, com metodologias participativas, busca ampliar o conhecimento sobre 
riscos sanitário, ambiental e ecológico, em parceria com instituições sociais. Profissionais e 
comunidade se reúnem sistematicamente, com freqüência mínima trimestral, objetivando 
conhecer os problemas sociais e elaborar planos, projetos e estratégias concretas para o seu 
enfrentamento (BRASIL, 2008a). 
A declaração de Alma-Ata sobre cuidados primários relata que os usuários de saúde, 
têm o direito e o dever de participar de forma individual e coletiva do planejamento e 
execução dos seus cuidados de saúde, prática essa, que deve ser estimulada através da 
educação apropriada comunitária e individual (BRASIL, 2003 e BRASIL, 2008b).  Tais ações 
estão previstas na legislação brasileira (NOB/96) que “... as define enquanto componente da 
tabela de pagamentos de procedimentos do SUS” (BRASIL, 2008b, p.2). 
Nesta linha de atuação as equipes devem realizar grupos educativos de convivência 
com a comunidade, priorizando linhas do cuidado como, acompanhamento de crescimento de 
desenvolvimento de crianças, promoção da saúde e melhoria da qualidade de vida dos idosos, 
e integração de portadores de transtornos mentais, todas com freqüência mensal; 
acompanhamento de Hipertensos e diabéticos com freqüência bimestral; ações de educação 
em saúde nas escolas abordando a saúde das crianças adolescentes e jovens realizadas no 
mínimo duas vezes ao ano; grupos educativos abordando conteúdos sobre sexualidade e 
prevenção de DST/AIDS no mínimo trimestralmente; ações intersetoriais de prevenção da 
violência doméstica e de práticas corporais com a população; estratégias para integração entre 
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saberes populares e saberes científicos desenvolvendo ações em conjunto com movimentos 
sociais (pastorais de igrejas, por exemplo) e atores sociais (benzedeiras e xamãs, por 
exemplo); ações de prevenção de acidentes de transito com freqüência mínima semestral 
(BRASIL, 2008a). 
 No cenário da Estratégia Saúde da Família passam a ser re-valorizadas as práticas 
educacionais, no contexto da promoção de saúde, ganhando importância o entendimento de 
como essas práticas são embasadas em suas teorias. 
Ao final do século XIX e início do século XX as teorias educacionais seguiam os 
postulados preconizados por Hebart, segundo os quais o “intelecto” carreava os interesses e 
motivações no processo de aprendizagem e do conhecimento. Surge aqui a dimensão do 
coletivo onde um grande contingente de pessoas deveria aprender conhecimentos e valores 
morais e universais (GHIRALDELLI Jr., 2000a). 
John Dewey invertia o postulado básico de Hebart colocando o “interesse” e não o 
intelecto como o carro chefe do processo de aprendizagem e do conhecimento, sendo que esse 
interesse era de base psicológica, gerados por situações de experiência humana com o meio 
ambiente – a experiência de vida, ou a experiência psíquica e social diversificada. O ser 
humano é visto como inacabado, sendo essa teoria educacional centrada na institucionalização 
da escola e na observação e nos cuidados para com a criança em uma sociedade democrática 
(GHIRALDELLI Jr., 2000a). 
Dewey e Freire postularam contra o dogmatismo dos saberes dos educadores e 
recusaram a idéia de passividade dos educandos diante de ações pedagógicas 
(GHIRALDELLI Jr., 2000b). 
A teoria educacional de Paulo Freire girou em torno do pobre e do desenraizado, fosse 
esse criança ou adulto, tendo como principal aspecto do processo de aprendizagem e do 
conhecimento a necessidade de mudanças políticas. (GHIRALDELLI Jr., 2000a). Freire, 
contra a manipulação do povo pelos meios de comunicação e pela demagogia dos políticos, 
propõe um movimento de “desalienação do povo”, com a instauração de uma “pedagogia do 
diálogo”, que deveria ter por regra a horizontalidade entre educador e educando. Esse diálogo 
deveria partir de situações vividas pelo educador e pelo educando, na comunidade deste 
último; depois deveria ser aprofundado através da problematização, colocando, assim, os 
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educandos em condições de alcançarem uma “visão crítica” de suas realidades, num processo 
denominado de “conscientização” (GHIRALDELLI Jr., 2000b).  
O quadro abaixo sumariza os três passos das teorias educacionais, segundo seus 
pensadores, e descreve o processo de ensino aprendizagem, para efeitos comparativos e 
didáticos. 
Quadro 01: Teorias educacionais de ensino-aprendizagem em três passos. 
Teorias Educacionais (Três passos) 
Johann Friedrich Hebart 
Humanismo 
John Dewey 
Sociedade e Trabalho 
Paulo Freire 
Sociedade e Trabalho 
1. Lição anterior recordada 1. Pesquisa dos interesses e 
motivações dos estudantes 
1. Vivência com a 
comunidade dos educandos 
para elencar os problemas e 
palavras dessa comunidade. 
2. Relação entre a lição 
recordada e a nova lição do 
dia. Apresentação da nova 
matéria. Formulação de 
teorias e explicação de 
questões com exemplos e 
respostas. 
2. Formulação de lista de 
interesses dos estudantes. 
Seleção de interesses e 
assuntos. Sugestões de 
leituras e materiais de 
consultas para o 
levantamento de problemas e 
hipóteses. Seleção das 
hipóteses mais plausíveis. 
2. Lista de palavras e 
questões que emergiram da 
comunidade. Transformação 
das questões em problemas - 
“Problematização” dos temas 
palavras e assuntos. 
Politização dos problemas. 
Discussão de soluções a 
partir da “Conscientização 
dos problemas”. 
3. Exercícios com questões 
novas e já ensinadas. 
Verificação da aprendizagem 
através da correção das 
questões. 
3. Experimentação ideal ou 
em laboratório para 
checagem das hipóteses. 
Elaboração de relatório sobre 
procedimentos e resultados. 
3. Ação política em favor da 
solução dos problemas. 
Fonte: Ghiraldelli Jr., 2000a. 
 
 A partir dos anos 70, surgem no Brasil, diversas experiências locais de serviços 
comunitários de saúde desvinculados do Estado, aproximando serviços de saúde e grupos 
populares, saberes técnicos científicos de saberes do senso comum, ações de saúde da 
dinâmica social local, onde a educação em saúde passa a ser educação popular em saúde, 
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rompendo com a tradição autoritária e normatizadora da educação em saúde. 
(VASCONCELOS, 1999).   
 Duas formulações fundamentam as proposições de renovações no âmbito das 
formulações da assistência a saúde e a doença. De um lado a análise do conceito ampliado do 
processo saúde-doença, traz como implicação o fato de que somente o aparato do cuidado 
biomédico não seria suficiente para trazer modificações significativas dos condicionantes e 
determinantes desse processo. De forma paralela, no âmbito da educação, uma aproximação 
significativa entre intelectuais, trabalhadores da área da saúde insatisfeitos com a situação de 
práticas vigentes recorrem a Paulo Freire, um dos principais norteadores da educação popular 
em saúde que configura iniciativas de busca de soluções técnicas para os problemas de saúde 
com base no diálogo entre o saber popular e o saber acadêmico (VASCONCELOS, 1999) 
fundamentais na consideração da questão da implantação do SUS sob a perspectiva da 
Promoção em Saúde. 
 No Brasil o SUS trouxe como possibilidades de práticas de saúde as ações de 
promoção e proteção à saúde devendo estas serem desenvolvidas não só pelos profissionais da 
saúde, mas também pela sociedade em geral (instituições governamentais, empresas, 
associações comunitárias e indivíduos da comunidade assistida), visando a redução de fatores 
de riscos a saúde (BRASIL, 1990). 
 A educação em saúde se apresenta como uma das ações no campo da promoção de 
saúde, devendo estimular a adoção de estilos de vida saudáveis. Essas ações devem ser 
realizadas, de forma programática e sistemática, com emprego de linguagem adequada ao 
público-alvo, os diferentes meios e veículos disponíveis de comunicação ao alcance da 
comunidade: cartazes, rádio, jornal, televisão, alto-falantes, palestras e debates em escolas, 
associações de bairro, igrejas, empresas, clubes de serviço e lazer, dentre outros, 
contemplando as atividades em grupo (BRASIL, 1990; BRASIL, 1997).   
Em 2005 o Ministério da Saúde definiria uma agenda de compromissos com a saúde 
através do Pacto pela Saúde. O Pacto em Defesa da Vida (um dos eixos do Pacto pela Vida) 
contemplou um conjunto de compromissos sanitários a serem assumidos, sendo a promoção, 
informação e educação em saúde uma das principais macro prioridades de especial relevância 
(BRASIL, 2010b).  
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  A portaria nº 687 de 30 de Setembro de 2006, aprovou a política de promoção da 
saúde, considerando a necessidade de implantação e ampliação de diretrizes e ações em 
consonância com os princípios do SUS e com as diretrizes operacionais do Pacto pela Vida, 
ratificando o compromisso da gestão pública brasileira com a ampliação e qualificação das 
ações da promoção da saúde nos serviços e na gestão do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 
2010b). 
O impacto das novas tecnologias e inovações organizacionais, no contexto da 
globalização, tem levado a mudanças na estrutura ocupacional e exigido um novo perfil de 
profissionais. Muitas das novas habilidades profissionais requeridas vão além do que 
tradicionalmente se convencionou adquirir via mecanismos formais de educação e formação 
profissional. Desse novo profissional espera-se uma capacidade de autodesenvolvimento, 
disposição para o aprendizado permanente, a apresentação de soluções criativas, o exercício 
da autonomia, a mobilização de saberes oriundos da escola e das suas experiências de vida 
(RÉGNIER, sem data). Tais proposições ecoam nas políticas educacionais do país. 
 A lei de diretrizes e bases da educação nacional (LDB) nº 9.394, de 20 de dezembro de 
1996 (BRASIL, 1996), considerando a flexibilização no contexto da educação superior, 
confere às instituições a liberdade de construir desenhos de currículos inovadores, adequados, 
às realidades regionais e às respectivas vocações das escolas. As Diretrizes curriculares 
nacionais (DCNs) de 2001 induzem maior articulação das instituições ensino (IES) com a 
sociedade. Na Área da saúde, as DCNs reforçam a necessidade de orientar a formação 
profissional para atuar no Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2007c).  
Neste sentido, as DCNs (2001) estimulam que a formação do profissional na área da 
saúde deve envolver o trabalho em equipes interdisciplinares e a atuação dos profissionais 
como agente de promoção de saúde, atuando em todos os níveis de atenção à saúde, 
integrando-se em programas de promoção, manutenção, prevenção, proteção e recuperação da 
saúde, sensibilizados e comprometidos com o ser humano, respeitando-o e valorizando-o 
(BRASIL, 2007c). 
 O Pró-saúde - o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em 
Saúde, elaborado pelo o Ministério da Saúde, em conjunto com o Ministério da Educação, 
tem o papel indutor na transformação do ensino de saúde no Brasil corrigindo o descompasso 
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entre a orientação da formação dos profissionais de saúde e os princípios, as diretrizes e as 
necessidades do SUS (BRASIL, 2007c).  
Para Vasconcelos (1999), uma das concepções sobre educação popular em saúde é a 
de que as práticas de educação nos serviços de saúde sejam voltadas para a superação do 
fosso cultural existente entre a população e as instituições.  
Freire (1996) ressalta a necessidade de uma reflexão constante por parte do educador 
no que diz respeito à relação existente entre teoria/prática, onde o discurso teórico tem de ser 
de tal modo concreto que quase se confunda com a prática. É pensando criticamente a prática 
de hoje ou de ontem que se pode melhorar a prática de amanhã, independente da opção 
política do educador conservador (prática educativa pautada no ensinar como transferência de 
conhecimento) ou educador crítico/progressista (prática educativa pautada no ensinar como 
possibilidade de criar condições para a produção ou construção de conhecimento). 
 
 
Uma das tarefas mais importantes da prática educativo-crítica é propiciar 
as condições em que os educandos em suas relações uns com os outros e de 
todos com o educador ensaiam a experiência profunda de assumir-se como 
ser social e histórico, como ser pensante, comunicante, transformador, 
criador, realizador de sonhos, capaz de ter raiva porque capaz de amar. 
Assumir-se como sujeito porque capaz de reconhecer-se como objeto 
(FREIRE, 2006, p. 41). 
 
 
Wall (2001) afirma que tanto o profissional de saúde quanto o usuário são sujeitos do 
processo de educação em saúde, podendo o primeiro participar como facilitador e devendo o 
segundo ser visto como ser humano, com direito e capacidade de participar do processo de 
construção de mudanças, num movimento de emancipação individual/ social, capaz de 
transformar a realidade social em que vive.  
Segundo Freire (1996), por mais que as condições materiais, econômicas, políticas e 
sociais, culturais e ideológicas em que nos encontramos gerem barreiras de difícil superação, 
ao nos colocarmos como sujeitos históricos do mundo em que vivemos, esses obstáculos não 
se eternizam. Mudar é difícil, mas é possível. É a partir deste saber fundamental que devemos 
programar nossas ações político-pedagógicas, independentemente do projeto com o qual 
estamos estejamos comprometidos: alfabetização de adultos ou de crianças, ação sanitária, 
evangelização ou formação de mão de obra técnica (FREIRE, 19996). A conscientização 
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proposta por Paulo Freire seria uma arma contra a “educação bancária”, calcada na “ideologia 
da opressão”, que considera o aluno como alguém despossuído de qualquer saber e, por isso 
mesmo, destinado a se tornar depósito de dogmas do professor (GHIRALDELLI Jr., 2000b).  
  Nessa perspectiva, o paradigma de transmissão de conhecimento, onde o profissional 
da saúde é o detentor de conhecimento e o “paciente” receptor desse saber, que Paulo Freire, 
chamou de educação bancária, pautada na transmissão de conhecimentos, é ultrapassado. O 
cuidar em saúde assume aqui o papel de ajudar o ser humano a buscar experiências próprias 
de vida, a promover o processo de reflexão acerca de questões de saúde, resgatando 
conhecimentos, valores e experiências durante o processo saúde-doença (WALL, 2001).  
 Em um plano conceitual, Alves (2005) caracteriza dois modelos de práticas de 
educação em saúde: o tradicional e o dialógico. O modelo de educação tradicional caracteriza-
se pelo planejamento realizado a partir de diagnósticos de necessidades pelos profissionais de 
saúde, com base na concepção saúde-doença focada na doença, privilegiando a dimensão 
biológica e a intervenção curativa. Nesta linha de colocação, as ações são norteadas pela 
concepção de promoção de saúde centrada na doença e com enfoque preventivista. 
Fundamentada na concepção de educação normativa, se estabelece uma relação linear entre o 
saber instituído e o comportamento, realizado a partir da transmissão de conhecimentos em 
contextos formais de ensino, com o objetivo de redução dos riscos individuais e prevenção de 
doenças. Nas relações educacionais, o profissional, detentor de saber técnico científico e o 
usuário, carente de informação ou portador de saberes inacabados, configuram uma relação 
social assimétrica entre profissional/usuário, num processo que utiliza comunicação unilateral 
de caráter informativo. 
 A proposta de educação em saúde dialógica, por sua vez, caracteriza-se por considerar, 
desde o planejamento, as condições de existência dos sujeitos assistidos e sua co-
responsabilidade no diagnóstico dos problemas. A concepção de saúde-doença, nesta 
abordagem, pressupõe a consideração dos determinantes psicossociais e culturais do 
comportamento de saúde, paralelamente às concepções de promoção de saúde que, centradas 
no sujeito a que se destina a prática educativa, envolve a participação comunitária ativa. A 
consideração das relações interpessoais, nestas condições, opera numa integração entre 
assistência e educação em saúde, seja em contextos formais de ensino, seja em contextos 
informais. Neste processo, o profissional é detentor de um saber técnico científico inacabado, 
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que reaprende através do diálogo com o saber popular; o usuário é portador de saberes, sujeito 
da prática educativa - ambos (profissionais e usuários) voltados para a construção da 
autonomia, sintonizados pela estratégia da problematização e reflexão, num processo que se 
fundamenta na comunicação dialógica (ALVES, 2005). 
De acordo com as disposições oficiais (SÃO PAULO, 2002) o desenvolvimento de 
atividades educativas na área de saúde coletiva necessita da busca contínua de alternativas 
metodológicas, experiências vivenciadas e acumuladas e a ousadia de criar e inovar. Isto 
implica na busca por um ambiente democrático e dialógico que favoreça uma visão mais 
ampla e crítica da realidade, dos problemas e situações vividas no cotidiano de trabalho ou 
familiar. 
 O cronograma de atividades da equipe de saúde da família deve ser definido e 
desenvolvido de maneira conjunta, complementar e integrada, pelos membros da equipe 
multiprofissional e está baseado na análise da situação de saúde da área. A equipe de saúde da 
família deve dedicar um período de até quatro horas por semana para reunião de equipe com 
todos os seus membros, para discussão de casos, planejamento de ações, avaliações, 
resoluções de conflitos e troca de conhecimentos. Para as equipes que assistem zonas rurais, o 
padrão considera duas reuniões mensais de quatro horas (BRASIL, 2008a). 
 Segundo Moretti-Pires e Campos (2010), em estudo realizado com profissionais da 
atenção básica no Município de Coari (AM), Krug et al (2010), Oliveira, Moretti-Pires e 
Parente (2011), há uma fragilidade na relação ao trabalho em equipe multiprofissional e na 
construção do projeto de intervenção conjunta, apresentando a perspectiva de que o trabalho 
multiprofissional ainda é segmentado por núcleo profissional (com maior valorização do 
profissional médico) e se dá apenas em teoria e não na lógica que rege o processo de trabalho. 
Tem-se a necessidade de reorientar o trabalho na ESF em espaços que abarquem dimensões e 
objetos de trabalho comuns, assim como peculiaridades das competências profissionais, 
partindo do multidisciplinar para o trabalho interdisciplinar.  
 Há uma dificuldade no estabelecimento de planos de ação entre as equipes de saúde da 
família e suas populações adstritas; diferenças culturais marcam a inter-relação profissional – 
comunidade não havendo um reconhecimento, por parte dos profissionais, da população como 
um dos atores do processo de construção do projeto assistencial (KRUG et al, 2010; 
OLIVEIRA, MORETTI-PIRES e PARENTE, 2011). 
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 As práticas de educação em saúde desenvolvidas nas unidades de saúde se 
caracterizam por serem realizadas de maneira esporádica, através da transmissão do 
conhecimento formal, sob uma ótica informativa e distante das reais necessidades da 
comunidade envolvida, tornando-se, portanto de pouco valor ou impacto social (WALL, 
2001). 
 Pedrosa e Teles (2001) em estudo realizado em Teresina/PI, a partir da utilização de 
grupo-focal, nos quais participaram médicos, enfermeiros e agentes comunitários de saúde, 
relatou fatores positivos no contato com as famílias e a possibilidade de desenvolver ações 
preventivas - as resistências e dificuldades iniciais foram substituídas pela participação nas 
atividades do Programa de Saúde da Família. Dentre as dificuldades explicitadas, as 
enfermeiras enfatizaram a necessidade de estratégias para mobilizar organizações locais e  a 
dificuldade em organizar a demanda da comunidade que, além das doenças, convivia com 
problemas sociais para os quais elas não se sentiam seguras para intervir. Os médicos 
chamaram atenção para a resistência a interferências externas que, dentre outros fatores, 
dificultavam a mobilização da comunidade para a realização de atividades. Os ACS relataram, 
difículdade de realizar práticas educativas junto à população, diante da pouca importância 
atribuída às palestras educativas com gestantes, idosos e hipertensos. Frente a estes 
obstáculos, os agentes se mostram criativos na promoção de eventos, como passeios e 
piqueniques, na criação de cartazes, na exibição de vídeos e na realização de dramatizações. 
Os autores concluem, por sua vez, que o PSF necessita de novas relações entre os membros da 
equipe, consubstanciadas na responsabilidade e complementaridade da ação multiprofissional, 
da (re) construção do objeto de conhecimento/intervenção e de autonomia para utilizar 
estratégias/tecnologias de intervenção.  
A propósito dos impasses e desafios que a implantação regional ESF encerra, coloca-
se a propriedade do diagnóstico da extensão do programa em Porto Velho, ao lado da 
caracterização da constituição das equipes e das atividades desenvolvidas, tendo como 
referência o trabalho multiprofissional e a  abordagem das atividades educativas, conforme 







2.1. OBJETIVO GERAL 
 Caracterizar as atividades educativas junto às equipes multiprofissionais na Estratégia 
de Saúde da Família do Município de Porto Velho/RO. 
 
2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Mapear as equipes de saúde da família do município, levando em conta os diferenciais 
regionais da oferta de serviços assistenciais. 
 Elencar a composição das equipes multiprofissionais e as atividades de saúde 
desenvolvidas. 















3.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
 O estudo, de caráter exploratório e descritivo, comportou uma abordagem quantitativa 
e qualitativa, levando em consideração sua complementaridade no dimensionamento da 
realidade investigada.   
A abordagem qualitativa busca a apreensão dos significados que as informações nos 
trazem, buscando a qualidade da informação que as relações sociais nos trazem, segundo a 
visão que os atores sociais projetam dessas relações (MINAYO, 1992).   
Atendendo aos objetivos propostos, a pesquisa envolveu três movimentos de 
investigação: o mapeamento das equipes de saúde da família, a descrição da composição e 
atividades desenvolvidas e a atuação das equipes multiprofissionais, tendo por referência as 
práticas de educação em saúde.  
  
3.2. MAPEAMENTO DAS EQUIPES DE SAÚDE DA FAMÍLIA 
 
 No primeiro movimento tendo em vista identificar a distribuição de Unidades de 
Saúde da Família no Município foram coletados dados junto à Secretaria Municipal de Saúde 
do Município de Porto Velho, Departamento de Atenção Básica (DAB), que disponibilizou o 
acesso à base de dados do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB). 
 A propósito foram levantadas informações sobre o nome de cada uma das equipes, 
bem como, a localização nas respectivas Unidades de Saúde da Família (USF), a partir do 
relatório “Relação das equipes cadastradas”, no SIAB/DAB. 
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  A identificação das equipes foi realizada segundo área Urbana, Rural Terrestre e 
Rural Fluvial ou Ribeirinha, vislumbrando a distribuição dos serviços da Estratégia Saúde da 
Família nas suas distintas configurações regionais.  
 Foram levantadas informações a respeito do número de famílias e usuários/pessoas 
cadastrados na área de cada uma das equipes de saúde da Família do Município a partir do 
relatório “Cadastramento das famílias e de saúde – Cadastramento familiar” do Sistema de 
Informação da Atenção Básica (SIAB). Foi calculada, a seguir, a relação entre o número de 
famílias e de usuários/pessoas cobertas por equipe de saúde da família, sendo avaliada a 
proporcionalidade do número de pessoas, segundo os parâmetros apresentados pela Política 
Nacional de Atenção Básica (BRASIL, 2011b), e a proporcionalidade do número de famílias 
a partir de parâmetros do Ministério da Saúde (Brasil 2000a; 2002b).  
 Os dados obtidos a partir de informações secundárias referentes ao mapeamento das 
equipes foram processados em planilhas no programa Microsoft Excel 2010, obedecendo a 
classificação por área geográfica (Urbana, Rural terrestre e Rural Fluvial). Os resultados 
encontrados foram apresentados sob a forma de mapas e tabelas.  
 
3.3.  EQUIPES DE SAÚDE DA FAMÍLIA: COMPOSIÇÃO E ATIVIDADES 
 
 O segundo movimento envolveu o levantamento de dados em relação à composição 
dos integrantes das equipes de saúde da família por categoria profissional e por área 
geográfica do Município de Porto Velho, a partir do relatório “Relação das equipes 
cadastradas”, do SIAB. 
 Tendo por parâmetro os critérios do Ministério da Saúde (Brasil, 2011b), foi 
considerada na estrutura de uma equipe mínima: um médico generalista ou especialista em 
saúde da família ou médico de família e comunidade; um enfermeiro generalista ou 
especialista em Saúde da Família; um auxiliar ou técnico de enfermagem; quatro a seis 
agentes comunitários de saúde; um cirurgião dentista generalista ou especialista em Saúde da 
Família e um auxiliar em saúde bucal e/ou um técnico em saúde bucal.  
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As equipes foram classificadas em Completa ou Incompleta, levando em conta a presença 
ou não de profissionais de saúde bucal, ao lado da presença, ou não, de outros profissionais. 
Diante destes critérios a composição das equipes foi classificada em: 
1. Equipe completa, com saúde bucal e sem acréscimo de outros profissionais; 
2. Equipe completa, com saúde bucal, acrescida de outros profissionais: técnico de 
enfermagem e/ou enfermeiro e/ou técnico em laboratório e/ou biomédico/bioquímico; 
3. Equipe incompleta, sem saúde Bucal, acrescida de outros profissionais: técnico de 
enfermagem e/ou enfermeiro e/ou técnico em laboratório e/ou biomédico/bioquímico;  
4. Equipe incompleta, sem Saúde Bucal e sem o acréscimo de outros profissionais. 
Os dados referentes às atividades desenvolvidas pelas equipes de saúde da família, por 
categoria profissional, reportados as áreas Urbana, Rural Terrestre e Rural Fluvial, no período 
de Janeiro a Dezembro de 2011, foram obtidos a partir da coleta de dados do Sistema 
TABWIM/DATASUS, junto ao Departamento de Avaliação Controle e Auditoria da 
Secretaria Municipal de Saúde do Município de Porto Velho.  
Obedecendo as disposições do Sistema de gerenciamento de Tabela de Procedimentos 
Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais Especiais do SUS – SIGTAP – DESKTOP, 
versão 1.2.0909141204, do Ministério da Saúde, 2009, as atividades foram classificadas em 
dois grupos. O primeiro grupo, que aqui chamamos de Grupo “A”, contemplava não só as 
atividades educativas como os procedimentos relacionados às ações de promoção e prevenção 
em saúde (grupo 01 do SIGTAP). O segundo grupo, que aqui chamamos de Grupo “B”, 
restringia suas atividades aos procedimentos com finalidade diagnóstica, clínicos e cirúrgicos 
(grupos 02, 03 e 04 do SIGTAP) (Brasil, 2009).  
Os dados obtidos a partir de informações secundárias referentes à composição e atividades 
desenvolvidas pelas equipes foram processados em planilhas no programa Microsoft Excel 
2010, obedecendo à classificação por área geográfica (Urbana, Rural Terrestre e Rural 
Fluvial); por categoria profissional; e por grupo de atividades. Os resultados encontrados 




3.4. EQUIPES DE SAÚDE DA FAMÍLIA: ATIVIDADES E PRÁTICAS 
EDUCATIVAS 
 
 O terceiro movimento da investigação focalizou as atividades educativas, 
desenvolvidas pelos integrantes das equipes de saúde da família, a partir da aplicação de um 
questionário semi-estruturado (anexo I), a uma amostra de profissionais das equipes de saúde 
da família. 
O estudo envolveu a seleção aleatória de duas equipes de cada área geográfica. Foi 
montado um banco de dados, composto pelos nomes das equipes de saúde da família de Porto 
Velho, separadas por áreas geográficas (Urbana, Rural Terrestre e Rural Fluvial). A seleção 
foi feita a partir do programa Microsoft Excel 2010, recorrendo à lista de funções de 
matemática e trigonometria, formula “ALEATÓRIOENTRE (inferior; superior)” que retorna 
um número aleatório entre os números especificados. Após a seleção da primeira equipe, a 
mesma era excluída da lista do banco de dados e em seguida procedia-se à seleção da equipe 
subseqüente.  
As equipes selecionadas foram: equipe Nova Esperança/Industrial e equipe Cidade 
Nova 2 (área Urbana); equipe Jacy Paraná e equipe Mutum Paraná (área Rural Terrestre); e 
equipe Aliança e equipe Cujubim Grande (área Rural Fluvial ou Ribeirinha), totalizando 6 
(seis) equipes. 
Levando-se em consideração a presença de seis categorias profissionais por equipe de 
saúde da família (médico, enfermeiro, odontólogo, auxiliar/técnico de enfermagem, 
auxiliar/técnico de saúde bucal e agente comunitário de saúde) e a proposta de aplicação do 
questionário para duas equipes de cada área geográfica (Urbana, Rural Terrestre e Rural 
Fluvial) foi prevista, inicialmente, uma amostra de 36 profissionais. 
 




 Na primeira parte o questionário contemplou a identificação do perfil dos 
participantes da pesquisa. Os profissionais foram classificados por sexo nas categorias: 
masculino e feminino, inicialmente. A idade, registrada em anos completos, foi categorizada 
em quatro grupos etários: 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos e 50 anos ou mais. 
Inquiridos sobre a formação profissional, os dados foram classificados nas seguintes 
categorias profissionais: médico, enfermeiro, odontólogo, auxiliar/técnico de enfermagem, 
auxiliar/técnico em saúde bucal, agente comunitário de saúde e outros (outras categorias 
profissionais além das já citadas). 
No tocante ao local de residência, o participante foi convidado a responder sobre o Bairro, 
Distrito e Estado onde morava, vislumbrando verificar se o profissional residia no mesmo 
distrito em que trabalhava ou não. Os dados foram classificados em quatro grupos:  
1. Residente no mesmo Distrito de atuação; 
2. Residente em outro Distrito; 
3. Residente em outro Município;  
4. Residente em outro Estado. 
Foi solicitado para os profissionais o tempo de atuação na Estratégia Saúde da Família e o 
tempo de atuação na equipe atual, utilizando-se para a categorização das respostas nas faixas: 
menos de 1 ano, 1 a 5 anos, 6 a 10 anos, mais de 10 anos. Além disso, foi solicitado aos 
profissionais a função que ele exercia na equipe tendo em vista observar desvios de função. 
A segunda parte do questionário contemplou a questão da realização do trabalho em 
equipe multiprofissional. A partir de questões abertas, os entrevistados foram indagados quais 
eram os profissionais que compunham sua equipe: médico, enfermeiro, Odontólogo, 
auxiliar/técnico de enfermagem, auxiliar/técnico em saúde bucal, agente comunitário de saúde 
e outros (outras categorias profissionais além das já citadas).  
Na seqüência eles foram convidados a descrever (livremente) as atividades 
desenvolvidas pela equipe, se havia planejamento e quais profissionais que participaram desta 
atividade. Tratava-se não só de situar a existência do planejamento, mas de qualificar a 
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natureza do mesmo enquanto suporte das práticas multiprofissionais e interdisciplinares, 
como sendo participativo ou não. 
 Na terceira parte, o questionário contemplou a educação em saúde na estratégia 
saúde da família.  
Foi realizado um questionamento com a finalidade de verificar se os profissionais 
receberam algum preparo para atuar na atenção primária em saúde, bem como em relação ao 
desenvolvimento de atividades educativas. 
 A questão referente aos objetivos da educação em saúde foi realizada a partir de 
perguntas abertas vislumbrando apreender qual era a respectiva concepção de educação em 
saúde. 
 Para a caracterização das práticas educativas das equipes, os profissionais foram 
convidados a informar sobre os temas abordados, com que freqüência estas atividades eram 
desenvolvidas; que profissionais desenvolviam estas práticas e como ocorria a participação 
desses profissionais nas atividades de educação em saúde. 
 Os respondentes foram indagados sobre o local onde as atividades se desenvolviam: 
unidade de saúde da família, comunidade e outros (especificar). Além disso, os profissionais 
deveriam responder sobre a adequação desses espaços para a realização das práticas 
educativas (sim/não, justifique).  
 Focalizando as práticas educativas à luz dos recursos didáticos utilizados, os 
entrevistados foram inquiridos sobre recursos e técnicas utilizadas: dinâmicas grupais, 
palestras, uso de slides, músicas, jogos, exercícios, escuta, discussões, troca de informações 
entre usuários, outros / especificar. 
 Foram realizadas 3 questões abertas,  com a finalidade de caracterizar a participação 
da comunidade nas atividades de educação em saúde, contemplando os seguintes aspectos: 
envolvimento da comunidade, no planejamento das atividades e no desenvolvimento dessas 
atividades (ativa, passiva, questionadora, contestadora). 
 Em seguida, focalizando a ultima prática educativa desenvolvida pelo profissional 
entrevistado, tendo em vista cercar o envolvimento do profissional com as atividades 
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educativas (tendo por referencia a data da aplicação do questionário), os entrevistados foram 
convidados a explicitar sobre: o planejamento e a participação do entrevistado nessa 
atividade, recursos didáticos utilizados e participação dos usuários. 
Por fim foi questionada a questão da avaliação destas atividades: se houve uma 
avaliação específica, se os objetivos propostos foram alcançados (explicitar), qual foi a 
avaliação da comunidade sobre a atividade realizada e qual foi a avaliação feita pela equipe. 
Três questões compuseram a finalização do questionário: 
1. O respondente foi convidado a responder se tinham dificuldade para exercer as 
atividades de educação em saúde e a explicitar de que ordem eram as dificuldades.  
2. Foi solicitado (ao respondente) que atribuísse uma nota para a atuação 
multiprofissional da sua equipe assinalando as seguintes categorias: ruim, sofrível, regular, 
bom e muito bom; que explicitasse se tinham tido dificuldades em relação ao trabalho 
multiprofissional e de que ordem eram as dificuldades. 
3. Por fim os entrevistados foram convidados a dar sugestões para a melhoria das 
atividades de educação na estratégia saúde da família com as respectivas justificativas. 
 
O levantamento  
 
O questionário foi distribuído pelo próprio pesquisador, em data agendada conforme 
disponibilidade da equipe, na própria unidade de saúde, em horário de expediente dos 
profissionais. Após a entrega dos questionários aos participantes e a realização de explicações 
operacionais, necessárias para o preenchimento do mesmo, o pesquisador se colocava à 
disposição dos profissionais para sanar eventuais dúvidas, não só durante o processo de 
preenchimento, mas durante todo o dia agendado para a atividade. 
 Na área Urbana, para a aplicação do questionário com a Equipe Nova 
Esperança/Industrial (equipe 1), foram necessárias três visitas do pesquisador à unidade de 
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saúde, no sentido de conciliar a disponibilidade dos profissionais em sua rotina de trabalho. 
Com as demais equipes foi necessário realizar somente uma visita à unidade de saúde.  
 Desses trinta e seis profissionais das equipes básicas de saúde da família, previstos 
para participar da pesquisa, todos da área Urbana responderam ao questionário. Na área Rural 
Terrestre dois se recusaram a participar do estudo (1 médico e 1 auxiliar/técnico em 
enfermagem). Na área Rural Fluvial um médico se recusou a participar do estudo.  
Na área Rural Terrestre um profissional (odontólogo) e na área Rural Fluvial dois 
profissionais (odontólogo e agente comunitário de saúde) não faziam parte da composição da 
equipe no momento da aplicação do questionário.  
Dessa forma totalizamos o estudo com informações de trinta profissionais, mantida a 
representação das seis categorias profissionais (4 médicos, 6 enfermeiros, 4 odontólogos, 5 
auxiliar/técnico de enfermagem, 6 auxiliares/técnicos de saúde bucal e 5 agentes comunitários 
de saúde), que representou no conjunto, 83% do total previsto no início do estudo. 
 
Processamento e Análise dos Dados 
  
Os dados levantados a partir do questionário no tocante às questões fechadas e abertas 
foram processados em planilha no programa Microsoft Excel 2010, sendo as tabulações 
apresentadas por área geográfica das equipes. 
 No caso das questões textuais, recorremos à técnica de análise de conteúdo, no âmbito 
da abordagem qualitativa, para efeito da apresentação dos resultados. 
 A análise temática trata-se de um conjunto de técnicas de análise das comunicações 
através de procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens. 
“O tema é a unidade de significação que se liberta naturalmente de um texto analisado 
segundo critérios relativos à teoria que serve de guia à leitura” (BARDIN, 1977, p.105). 
Quanto ao processo dessa construção, Franco (2005) refere num primeiro momento, que 
denomina de pré-análise, a leitura exaustiva das transcrições a fim de se identificar de forma 
ampla as diferentes temáticas que a compõe, em uma leitura flutuante onde os objetivos e 
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referenciais teóricos deverão ser revisitados. Num segundo momento, procede-se à construção 
das categorias de contexto e de registro. 
A propósito obedecemos às disposições realizadas por Minayo (1992) relativas à análise 
temática. Trata-se de identificar as unidades de conteúdo a partir da transcrição literal dos 
depoimentos dos entrevistados, seguida da categorização dessas unidades em função do 
referencial teórico, contextualizado no histórico da problematização temática. 
 
3.5. PROCEDIMENTOS ÉTICOS E LEGAIS 
 
 Atendendo à resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, que trata sobre 
pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa 
(CEP) da Universidade Federal de São Paulo, tendo sido aprovado de acordo com o parecer 
Nº 7470 de 16 de Março de 2012 (ANEXO II). 
 Tendo em vista o acesso aos dados secundários e às unidades de saúde foi solicitada 
autorização para a coleta de dados junto à Secretaria Municipal de Saúde do Município de 
Porto Velho/RO, cuja anuência consta no ANEXO III. 
Foi solicitada, por sua vez, a assinatura previa do Termo de Consentimento Livre e 










4. RESULTADOS E DISCUSSÕES 
PRIMEIRO MOVIMENTO 
 
4.1. MAPEAMENTO DAS EQUIPES DE SAÚDE DA FAMÍLIA 
 
 A rede de Atenção primária em Saúde do Município de Porto Velho apresentou 61 
Equipes de Saúde da Família na Área Urbana, 13 na Área Rural Terrestre e 5 Equipes de 
Saúde da Família e 1 Equipe do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) na 
Área Rural Fluvial, totalizando 79 Equipes de Saúde da Família.  
Compuseram a área Urbana do Município de Porto Velho 17 (dezesete) Unidades de 
Saúde da Família (USF). A tabela 1 apresentou as unidades de saúde da família da área 
Urbana, o número e o nome de cada uma das equipes. O número máximo de equipes 
encontradas por unidade de saúde foi de 6 (seis) equipes de Saúde da Família (em 2 Unidades 
de Saúde); em 3 unidades de saúde,  encontramos apenas 1 equipe. Os dados mostraram que o 
número de Equipes por Unidade de Saúde da Família esta de acordo com as recomendações 
oficiais (BRASIL, 2000a).  
 Essas unidades de saúde que integram  a rede de atenção básica de saúde da área 
Urbana do Município encontram-se  mapeadas na figura 1, que situa a Área coberta e 
descoberta pela estratégia saúde da família e distingue a localização dos Centros de Saúde que 
atuavam no modelo tradicional. O Município apresentou uma proporção de cobertura 
populacional estimada de 59,58%, com Unidades de Saúde da família distribuídas em maior 
quantidade nas Zonas Leste, Norte e Sul que são áreas periféricas da cidade, onde geralmente 
estão presentes os pontos mais críticos do território. Na região central da cidade (próxima ao 
Rio Madeira) encontrava-se a Área descoberta pela estratégia saúde da família ou sendo 
assistida somente por Unidades Básicas de Saúde Tradicionais. Sabendo da necessidade de 
ampliação de Áreas cobertas pela ESF, tendo em vista a importância da consolidação da APS 
no Municipio, o mapa refletiu o momento de transição de modelo assistêncial de saúde vivido 




Unidades de Saúde da Família da Área Urbana, Número e Nome das Equipes. 
Município de Porto Velho, 2012. 
Unidades de Saúde da 
Família (USF) 
Nº Equipes 
de Saúde da 
Família 
Nome das Equipes de Saúde da Família  
   
Ronaldo Aragão 4 Nacional 1, Nacional 2, Nacional 3 e Nacional 4 
Pedacinho de Chão 3 Embratel, Embratel 2 e Nova Esperança/Industrial 
Ernandes Índio 6 Cuniã, Escola de Polícia, Igarepé I, Igarapé II, Teixerão I e 
Teixerão II 
José Adelino 5 Ulisses Guimarães, Marcos Freire, Ronaldo Aragão, 
Marcos Freire II e Ayrton Sena 
Hamilton Gondim 6 JK 1, Tancredo Neves 1, JK 2, Tancredo Neves 2, 
Tiradentes e Três Marias 
Caladinho 4 Caladinho 1, Caladinho 2, Caladinho 3 e Caladinho 4. 
Renato Medeiros 4 Cidade Nova/Cidade do Lobo, Cidade Nova 1, Cidade 
Nova 2 e Cidade do Lobo 
Manoel Amorim de 
Matos 
4 Castanheira II, Castanheira III, Castanheira IV e 
Castanheira V 
Aponiã 4 Rio Guajará, Crato, Ouro Preto e União da Vitória 
Socialista 4 Jardim Santana, Socialista 1, Socialista 2 e Vale do Sol 
São Sebastião 3 São Sebastião (M), São Sebastião (T) e Costa e Silva 
Vila Princesa 1 Vila Princesa 
Santo Antônio 1 Santo Antônio 
Osvaldo Piana 1 Osvaldo Piana 
Agenor de Carvalho 4 Nova Porto Velho, Agenor de Carvalho, Lagoinha e Lagoa. 
Mariana 4 São Francisco 1, São Francisco 2, Mariana 1 e Mariana 2 
Nova Floresta 3 Nova Floresta/Conceição, Areia Branca /Eletronorte e 




Figura 1 - Distribuição geográfica das unidades de saúde da família (USF) e centros de saúde 















































































































 A área Rural Terrestre do município de Porto Velho, por sua vez, apresentou 13 
Unidades de Saúde da Família – Tabela 2 - das quais 12, se distribuem ao longo da BR 364, 
sentido Acre (Figura 2). 
Três localidades albergavam a atuação de 2 (duas) equipes de saúde da família: Nova 
Califórnia, Jacy Paraná e Mutum Paraná. Já as equipes de Morrinhos  e do Rio das Garças 
atendiam mais de uma localidade, ou seja, a equipe Morrinhos atende a Morrinhos, Novo 
Engenho Velho e Palmares e a equipe Rio das Garças atende Rio das Garças e Cachoeira do 
Teotônio). Contrastando com a Área Urbana esse quadro aponta para a baixa densidade 
demográfica e o fato de que ao invés da pluralidade de equipes por unidade de saúde, se 




















Localidade (Distrito) da Área Rural Terrestre, Número e Nome das Equipes.    
Município de Porto Velho, 2012. 
 
Localidade (Distrito) Nº Equipes 
de Saúde da 
Família 
Nome das Equipes de Saúde da Família  
   
Jacy Paraná 2 Jacy Paraná e Jacy Paraná 2 
Extrema 1 Extrema 
Nova Califórnia 2 Nova Califórnia I e Nova Califórnia II 
Vista Alegre do Abunã 1 Vista Alegre do Abunã  
Abunã 1 Abunã 
Fortaleza do Abunã 1 Fortaleza do Abunã 
Mutum Paraná 2 Mutum Paraná e Mutum Paraná 2 
Morrinhos, Novo Engenho 
Velho e Palmares 
1 Morrinhos 
União Bandeirantes 1 União Bandeirantes 
Rio das Garças e Cachoeira do 
Teotônio 










Figura 2 - Distribuição geográfica das Localidades que apresentaram equipes de saúde da 
família e Unidades de saúde da família. Zona Rural Área Terrestre do Município de Porto 
Velho, Abril/2012. 
 












  Cachoeira do Teotônio 
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Num cenário diferenciado, a Área Rural Fluvial dispõe de 5 equipes de saúde da 
família e uma equipe de Programa de Agentes comunitários de Saúde (PACS), atendendo a 17 
localidades (Tabela 3). Isso equivale dizer que uma mesma equipe cobre sistematicamente, 
mais de uma localidade Ribeirinha, conforme assinalado na Figura 3.  
Os locais com maior densidade populacional, contam com a presença de Unidades de 
Saúde da Família, de maior porte. As localidades com população reduzida, apresentam postos 
de Saúde, em alguns casos construídos com madeira, para onde os profissionais das equipes 
se deslocam com a finalidade de realizar o atendimento. Nesse cenário, o principal meio de 
transporte dos profissionais que atuam nas equipes da Área Fluvial é através de barcos, que na 
Região Norte são conhecidos como “voadeiras”.  
Mesmo com a cobertura apresentada no mapa (Figura 3), a necessidade de 
deslocamento de alguns usários em busca de assistencia em saúde ainda é uma realidade nessa 





















Equipes de Saúde da Família da Área Rural Fluvial/Ribeirinha e Localidades 
(Distritos) de cobertura dessas equipes. Município de Porto Velho, 2012. 
 
Nome das Equipes de Saúde da 
Família 
Localidades (Distritos) atendidos pela Equipe de Saúde 
da Família 
  
São Carlos São Carlos, Bom Serazinho, Terra Caída 
Calama (ESF) Calama, Demarcação, Gleba São José, N. Esperança 
Km 17 e Papagaios 
Nazaré Nazaré, Santa Catarina e Lago do Cuniã  
Cujubim Cujubim Grande, São Miguel e Itacoã  














Figura 3 - Distribuição geográfica das equipes saúde da família e Unidades de Saúde da 





Unidade de Saúde da Família














































 As diferenças entre as áreas guardam, certamente, relação com a densidade 
demográfica e com a proporção de famílias atendidas por equipe. Na área Urbana a proporção 
entre população cadastrada (pessoas) e número equipes de saúde da família foi de 2.805 
habitantes por equipe; na área Rural Terrestre essa proporção foi igual a 1.694 hab./equipe e 
na Área Rural Fluvial foi igual a 1.765 hab./equipe (Tabela 4). Tais dados coincidem com as 
disposições oficiais (BRASIL, 2011b) segundo a qual cada equipe de saúde da família deve 
ser responsável por, no máximo, 4.000 pessoas, sendo que quanto maior o grau de 
vulnerabilidade menor deverá ser a quantidade de pessoas atendidas por equipe. 
 Com relação à proporção entre famílias cadastradas e número de equipes de saúde da 
família na área Urbana apresentou proporção igual a 742 famílias/equipe; na área Rural 
Terrestre essa proporção foi igual a 479 famílias/equipe e na Área Rural Fluvial foi igual a 
447 famílias/equipe (Tabela 4). Essa proporção está de acordo com a literatura (BRASIL, 
1997, 2000, 2001 e 2002b). Onde o risco é maior, recomenda-se que a população atendida 
seja menor, tendo em vista garantir a qualidade do atendimento. Este critério deve ser 
flexibilizado em razão da acessibilidade aos serviços. No caso da Região Rural Terrestre 
encontramos Distritos, com é o caso de Nova Califórnia, que ficam a uma distância de até 360 
km do Centro de Porto Velho. Na área Fluvial, por outro lado, temos a peculiaridade de que a 
maioria das localidades só tem acesso através de via Fluvial, ou seja, os deslocamentos são 
difíceis de serem realizados.  
 Se os padrões de proporcionalidade de cobertura se aplicam para os casos de áreas de 
adensamento populacional, o número pequeno de famílias na área Rural atende ao critério da 
dificuldade de acesso e locomoção o que não só imprime especificidade às condições de 
implantação da ESF, mas ainda, de maior dificuldade de desenvolvimento de práticas 










Proporção de pessoas e famílias cadastradas por número de equipes na ESF. Zonas 
Urbana, Rural Terrestre e Rural Fluvial. Município de Porto Velho, 2012. 
 


















      
Urbana 61 171.092 2.805 45.271 742 
Rural terrestre 13 22.023 1.694 6.228 479 
Rural Fluvial 
(Ribeirinha) 
















4.2. EQUIPES DE SAÚDE DA FAMÍLIA: COMPOSIÇÃO E ATIVIDADES. 
 
Composição das equipes 
 
Resguardada a variedade de tamanho das redes de equipes de saúde da família, foi 
registrado que 80% delas eram completas na Zona Urbana (49 equipes) e na Zona Rural 
Fluvial (4 equipes). Na Área Rural Terrestre esta proporção ficou em torno de 77% (10 
equipes) (Tabela 5).  
Isto significa dizer que ainda persistem situações onde as equipes se apresentavam 
incompletas, ou seja, não contemplavam a presença de profissionais dentistas, quanto a 
composição profissional mínima. Vale dizer que do total das equipes da Área Urbana 15% (9 
equipes) eram incompletas e não contavam com o acréscimo de outros profissionais; na Área 
Rural Fluvial o mesmo aconteceu, na ordem de 20% (1 equipe); na Área Rural Terrestre, esta 
proporção foi da ordem de 23% (3 equipes), sendo que todas contavam com o acréscimo de 
outros profissionais. 
 No caso do acréscimo de profissionais na Área Urbana registramos a inclusão de 
profissionais técnicos de enfermagem. Na área Rural Terrestre, algumas equipes eram 
acrescidas de profissional enfermeiro, bioquímico/biomédico e/ou técnico em enfermagem. 
Na área Rural Fluvial/Ribeirinha o acréscimo, na maioria das equipes, incluíram profissionais 









Composição das Equipes segundo Áreas Urbana, Rural Terrestre e Rural Fluvial. 
Município de Porto Velho, 2012. 













Composição das Equipes/Variáveis n % N % n % 
       
Equipe Completa (com saúde bucal) e 
sem acréscimo de potros profissionais 
37 60 8 62 1 20 
Equipe completa (com saúde bucal) 
acrescida de outros profissionais* 
12 20 2 15 3 60 
Equipe incompleta (sem saúde bucal) e 
acrescida de outros profissionais* 
3 5 3 23 - - 
Equipe incompleta (sem Saúde Bucal) e 
sem o acréscimo de outros profissionais 
9 15 - - 1 20 
Total 61 100 13 100 5 100 
  
65 
Práticas desenvolvidas pelas equipes 
 
 Avaliadas as atividades – a partir dos registros de produção - o levantamento 
(Tabela6) evidenciou que mais da metade dos procedimentos realizados pelas equipes foram 
classificadas no grupo B, ações e procedimentos com finalidade diagnóstica /clínica/ 
cirúrgica. Na Área Rural Terrestre, particularmente, este percentual ficou em torno de 71%; 
na Área Urbana esta proporção atingiu 55% e na Área Rural Fluvial, esse percentual ficou em 
50,1%. Estes dados são reveladores da existência de um percentual de procedimentos 
classificados na categoria A, ações de prevenção e promoção à saúde – resguardada a natureza 
dos dados considerados.  
 Levando em conta as práticas desenvolvidas por categoria profissional (Tabela 6), os 
dados evidenciaram predominância de procedimentos categorizados nos grupo B da parte dos 
médicos, enfermeiros e auxiliares/ técnicos de enfermagem, nas três áreas geográficas. Se 
estas informações condizem, muito provavelmente, com a premência das ações assistenciais 
em saúde, elas também revelam a persistência da estruturação do modelo assistencial 
individualizado, centrado na doença - na perspectiva dos dados de produtividade. 
Em relação aos dentistas (Tabela 6) as informações apontaram para um maior 
equilíbrio entre as proporções de procedimentos/ações classificados nos grupos A e B. 
Destaca-se, a propósito, que na Área Rural Fluvial as atividades classificadas no grupo A 
representaram mais da metade das ações realizadas por essa categoria profissional, indício de 
sua atuação no âmbito das práticas de promoção de saúde, mesmo tendo à sua disposição, 










Práticas desenvolvidas pelas Equipes de Saúde da Família dos grupos A e B segundo 
Área Geográfica e categoria profissional. Município de Porto Velho, 2012. 
 
Observações: 
 Grupo A: Ações de prevenção e promoção à saúde.  




   
 















       
Médico 3,8  96,2 1,3 98,7 1,4 98,6 
Enfermeiro 4,1 95,9 2,5 97,5 6,2 93,8 
Auxiliar/Técnico 
de enfermagem  
22,6  77,4 0,3 99,7 2,5 97,5 
Odontólogo 37,6 62,4 47,2 52,8 54,6 45,4 
Auxiliar/Técnico 
em Saúde Bucal 




100 - 100 - 100 - 
Total 44,7 55,3 28,9 71,1  49,9 50,1 
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Em relação às ações de prevenção e promoção à saúde (grupo A), observou-se que 
com exceção dos auxiliares/técnicos de consultório dentário das áreas Rural Terrestre e Rural 
Fluvial, todas as demais categorias profissionais, das três áreas geográficas desenvolviam 
essas ações (Tabela 6).  
Em relação aos referidos Auxiliares/Técnico em Saúde Bucal, na área Urbana, 100% 
dos procedimentos por eles desenvolvidos foram de ações de promoção e prevenção à saúde 
(Grupo A). Esse fato explica-se pela ausência de equipes de saúde bucal modalidade II no 
Município, aonde haveria a presença de um auxiliar de saúde bucal acrescida da presença de 
um técnico em saúde bucal, atuando juntamente com o odontólogo, em nível ambulatorial, 
desenvolvendo procedimentos (Grupo B) com finalidade diagnóstica, clínica e cirúrgica 
(BRASIL, 2011b). Nas duas áreas rurais, essa categoria profissional não apresentou registro 
de produção evidenciando, por suposição que esses profissionais limitar-se-iam apenas a 
auxiliar os Odontólogos (sinalizando para uma limitada participação no processo de trabalho 
das equipes). 
Chamou a atenção a diferença de proporção das atividades apresentadas pelos 
Auxiliares/Técnicos de Enfermagem da área Urbana, quanto às ações de promoção e 
prevenção à saúde (Grupo A), em relação em relação às Áreas Rurais apresentaram níveis 
irrisórios de atividades desse grupo.  
 No caso dos Agentes Comunitários de Saúde, nas três áreas geográficas, as atividades 
por eles desenvolvidas se restringiam as ações de promoção e prevenção à saúde (Grupo A), 
envolvendo visita domiciliar e atividade educativa/orientação em grupo na atenção básica. 
Tais práticas são condizentes com as disposições relativas preconizadas (BRASIL, 2011b) em 
relação às atribuições desses profissionais. 
 Os procedimentos com finalidade diagnóstica, clínica e cirúrgica (Grupo B) 
predominaram entre as atividades desenvolvidas não só por profissionais médicos e 
enfermeiros das três áreas geográficas, mas também, entre os auxiliares/técnicos de 
enfermagem das Áreas Rurais Terrestre e Fluvial.  
Os profissionais odontólogos e agentes comunitários de saúde, das três áreas 
geográficas, os auxiliares/técnicos de enfermagem e os auxiliares/técnicos de consultório 
dentário da área Urbana, foram os que mais desenvolveram as ações de promoção e prevenção 
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à saúde (Grupo A), sugerindo a institucionalização, na prática concreta, de uma divisão de 
trabalho entre os profissionais.  
 As atividades educativas, levando em conta a orientação em grupo, visita domiciliar 
por profissional de nível médio, visita domicilia/institucional em reabilitação por profissional 
nível superior, ao lado da avaliação antropométrica, escovação dental supervisionada e prática 
corporal/atividade física em grupo constaram da Tabela 7. De um modo geral, houve 
concordância entre os percentuais das ações apresentadas nas três áreas geográficas (Urbana, 
Rural Terrestre e Rural Fluvial/Ribeirinha), ressalvadas as diferenças do número total de 
registros destas ações por áreas.  
 As ações de visita domiciliar realizadas por profissionais de nível médio se 
sobressaíram no conjunto, levando-se em conta a incorporação dos agentes comunitários de 
saúde, que têm essa ação como parte da rotina de suas atividades. Essas visitas responderam 
por 53,2% da produção do grupo A na área Urbana, 80,5% na Área Rural Terrestre e 82,4% 
na Área Rural Fluvial. A propósito, as atividades educativas propriamente ditas (contemplada 
no procedimento atividade educativa/Orientação em grupo na atenção básica), apresentaram 
proporção muito baixa no conjunto das atividades promocionais nas três Áreas consideradas e 
particularmente na Área Rural. 
 A avaliação antropométrica, na Área Urbana foi citada no registro da produção na 
ordem de 13%, enquanto que estes percentuais nas Áreas Rurais (Terrestre e Fluvial) foram 
muito baixos. As ações de prática corporal/atividade física em grupo foram realizadas ou 
registradas somente na área Urbana em um percentual insignificante.  
As ações de escovação dental supervisionada atingiram proporções mais elevadas do 
que as atividades anteriormente relatadas. Com distribuição mais homogênea nas três Áreas 
geográficas do Município em relação ao total das ações de prevenção e promoção de saúde, a 
citação desta atividade, com proporções relativamente baixas, variou de 5,9 a 7,5%. 
Certamente as atividades promocionais classificadas no grupo A devem ser 
relativizadas. Elas não só são contempladas em menor proporção em todas as Áreas, como é 






Ações de promoção e prevenção à saúde (Grupo A) nas Áreas Urbana, Rural Terrestre 








Área Urbana Rural 
Terrestre 
Rural Fluvial 
Ações/Variáveis n % n % n % 
       
Atividade educativa/Orientação 
em grupo na atenção básica 
13.025 1,3 1.452 2,5 807 1,8 
Visita domiciliar por profissional 
de nível médio 
512.634 53,2 47.034 80,5 37.797 82,4 
Visita domiciliar/institucional em 
reabilitação por profissional nível 
superior 
8.813 0,9 120 0,2 439 1,0 
Avaliação antropométrica 124.787 13 163 0,3 190 0,4 
Escovação dental supervisionada 72.515 7,5 3.953 6,8 2.720 5,9 
Prática corporal/atividade física 
em grupo 
6 <0,01 - - - - 





4.3. EQUIPES DE SAÚDE DA FAMÍLIA: ATIVIDADES E PRÁTICAS 
EDUCATIVAS 
 
4.3.1 Perfil Profissional e Atividades Desenvolvidas 
 
A aplicação do questionário junto às equipes selecionadas viabilizou, num primeiro 
momento, a identificação do perfil dos integrantes das equipes investigadas. 
 A maioria dos profissionais participantes da pesquisa era do sexo feminino, sendo esta 
proporção de 92% na Área Urbana e de 78% nas Áreas Rurais Terrestre e Fluvial (Tabela 8). 
A despeito da proporção significativa de profissionais na faixa etária de até 39 anos, chama a 
atenção a presença considerável de adultos jovens nas três áreas investigadas, particularmente 
na Área Rural Terrestre (Tabela 8 e Gráfico 1). 
Coerentemente com a faixa etária, a maioria dos profissionais tinha menos de 10 anos 
de formado, sendo esta proporção de 66,66% na Área Urbana, 75% na área Rural Terrestre e 
100% na área Rural Fluvial. Isso implica considerar o fato de que estes se graduaram após a 
vigência das Diretrizes Curriculares Nacionais de 2001, orientadas para a formação 
profissional voltada para a atuação no SUS e, particularmente, para a valorização da 
promoção de saúde e das práticas educativas. Chama a atenção, a propósito, o fato que nas 
áreas Rurais, Terrestre e fluvial, a maioria dos profissionais (75%) tinha 5 anos ou menos de 
formado (Tabela 8 e Gráfico 2). Em que pese os limitados anos de experiência, essa parcela 
de profissionais fez sua graduação após a vigência do Pró-Saúde (BRASIL, 2007c), que tem 
como objetivo, corrigir o descompasso entre a orientação de formação profissional na área da 






Perfil dos profissionais das Equipes nas Zonas Urbana e Rurais Terrestre e Ribeirinha, 
Segundo Sexo, Idade, Tempo de Formação e Local de Residência.                     




Área Urbana Rural 
Terrestre 
Rural Fluvial 
Variáveis n % N % N % 
Sexo        
    Masculino 













Idade       
    20 a 29 anos 
    30 a 39 anos 
    40 a 49 anos 

























Tempo de formado       
     Menos de 1 ano 
     1 a 5 anos 
     6 a 10 ano 

























Local de Residência       
      No mesmo Distrito de atuação 
      Em outro Distrito 
      Em outro Município 




























Gráfico 1- Perfil dos profissionais das Equipes de Saúde da Família/Zonas Urbana e Rurais 
Terrestre e Fluvial do Município de Porto Velho, segundo Idade, 2012. 
 
 
Gráfico 2 - Perfil dos profissionais das Equipes de Saúde da Família/Zonas Urbana e Rurais 




No que se refere ao local de residência, 100% dos profissionais da Área Urbana, 
atuavam no mesmo distrito em que moravam; na área Rural Terrestre 50% residiam num 
distrito diferente do local de onde atuavam; na Área Rural Fluvial apenas 11% atuavam no 
mesmo distrito em que moravam - o que caracteriza fator de dificuldade no que se refere ao 
deslocamento desses profissionais até o local de trabalho e, por suposto, a uma menor 
convivência com a comunidade a qual assistem.  
A maioria dos profissionais apresentava compatibilidade entre formação e função - 
92% na área Urbana, 78% na área rural terrestre e 100% na área Rural Fluvial (Tabela 9). 
Ressaltamos que no caso da área Urbana, onde o desencontro entre função e formação foi 
menos freqüente, uma auxiliar/técnica em enfermagem desempenhava a função de auxiliar em 
saúde Bucal; já na Área Rural Terrestre dois profissionais que desempenhavam a função de 
Auxiliar/Técnico em Saúde Bucal não tinham formação profissional condizente -  apenas o 
ensino médio completo. Esses dados apontaram para a persistência residual de indefinição de 
papeis profissionais na equipe, o que de certa forma coincide com o não registro de produção 
em alguns casos. 
Na área Urbana, 75% dos profissionais investigados atuavam por período de 1 a 5 
anos na Estratégia Saúde da Família; estes, como os demais, atuavam desde o início na 
mesma equipe (Tabela 9). Esses dados podem apontar para uma baixa rotatividade de 
profissionais nessa área, sugerindo tempo considerável de convivência capaz de albergar o 
desenvolvimento da experiência de construção do trabalho multiprofissional.  
Na Área Rural Terrestre a proporção de tempo de atuação na ESF e na equipe atual foi 
coincidente. Já na Área Rural Fluvial, ao mesmo tempo em que os dados apontam para a 
presença de profissionais que chegam para atuar nas equipes com experiência anterior de 
atuação na estratégia saúde da família, os dados podem também sugerir maior rotatividade de 
profissionais nessa área - elemento condicionante do vínculo entre os profissionais e a 








Formação profissional e função, Tempo de atuação na ESF e na Equipe atual nas 






Área Urbana Rural 
Terrestre 
Rural Fluvial 
Variáveis N % n % n % 
       















Tempo de Atuação na ESF       
     Menos de 1 ano 
     1 a 5 anos 
     6 a 10 ano 

























Tempo de Atuação na Equipe Atual       
     Menos de 1 ano 
     1 a 5 anos 
     6 a 10 ano 



























Indagados sobre as atividades desenvolvidas nas equipes das quais participavam, os 
depoimentos contemplaram atividades como atendimento individual em ambulatório (médico, 
enfermeiro e odontólogo) por linha de cuidado (criança, idosos, mulheres, gestantes, 
hipertensos, diabéticos): 
“Segunda-Feira, Terça-Feira e Quinta-Feira atendimento (abordagem 
individual) dividido [por] idosos/hiperdia/crianças e gestantes/geral...” (Q1) RU 
“Consultas de enfermagem e médica para gestantes, crianças, idosos, 
hipertensos, diabéticos e outras;...” (Q2) RU 
“Atendimento ambulatorial na UBS (enfermeira, médico e dentista)...” (Q4) RU 
 
Outra atividade explicitada foi a realização de grupos de educação em saúde e 
acompanhamento por linha do cuidado (criança, idosos, mulheres, gestantes, hipertensos, 
diabéticos e adolescentes): 
 “... atendimento nos grupos, acompanhamento crescimento e desenvolvimento, 
HAS, DM, DST; Saúde da mulher, idoso, homem, adolescente, criança; Educação 
em saúde...” (Q8) RU 
“Grupos semanais de hiperdia, mulheres e crianças, gestantes, adolescentes...” 
(Q14) RRT 
“Acompanhamento: [grupos] Hiperdia, saúde da mulher, criança e 
adolescentes...” (Q23) RRF 
 
 Destacamos que em uma equipe da Área Rural Terrestre (equipe 4) os depoimentos 
explicitaram a ausência de atividades de grupos de educação em saúde, sendo as ações de 
educação em saúde desenvolvidas na escola: 
 “... no momento não temos grupos específicos formados mais desenvolvemos 
atividades nas escolas; ACS e enfermeiros”. (Q21) RRT 
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 Foram relatadas também atividades como palestras, reunião técnica de equipe, visita 
domiciliar, treinamento dos profissionais da Equipe de saúde da família, imunização e 
atividade física com a comunidade: 
“[os profissionais relataram como atividades]..., reunião técnica,..., educação em 
saúde, visita domiciliar, imunização...” (Q22) RRF 
“[os profissionais relataram como atividades]... palestras educativas, atividades 
físicas”. (Q6) RU 
“[os profissionais relataram como atividades]... visitas domiciliares, reunião 
técnica, treinamento da ESF”. (Q2) RU 
  
Os relatos expressaram atividades relacionadas aos programas sociais do Governo 
Federal como o Bolsa Família², Saúde de Ferro³ e Programa Saúde do Escolar (PSE)4, 
educação em saúde, prevenção do câncer de colo do útero e de doenças sexualmente 
transmissíveis, pré-natal, planejamento familiar, atendimentos de urgência e emergência, e 
busca ativa de usuários em situação de risco a doenças, nas diversas linhas do cuidado e, 
inclusive, de usuários com transtornos mentais: 
__________________________________________________________________________________________ 
² “O Programa Bolsa Família (PBF) é um programa de transferência direta de renda que beneficia 
famílias em situação de pobreza e de extrema pobreza em todo o País. O Bolsa Família integra o 
Plano Brasil Sem Miséria (BSM), que tem como foco de atuação os 16 milhões de brasileiros com 
renda familiar per capita inferior a R$ 70 mensais, e está baseado na garantia de renda, inclusão 
produtiva e no acesso aos serviços públicos”. (BRASIL, 2004) 
³  “O Programa Nacional de Suplementação de Ferro consiste na suplementação medicamentosa de 
sulfato ferroso para todas as crianças de 6 meses a 18 meses de idade, gestantes a partir da 20ª 
semana e mulheres até o 3º mês pós-parto. Os suplementos de ferro serão distribuídos, gratuitamente, 
às unidades de saúde que conformam a rede do SUS em todos os municípios brasileiros, de acordo 
com o número de crianças e mulheres que atendam ao perfil de sujeitos da ação do Programa. O 
objetivo geral do programa é Reduzir a prevalência de Anemia por Deficiência de Ferro em crianças 
de 6 a 18 meses, gestantes e mulheres no pós-parto em todo o País” (BRASIL, 2005). 
4  O Programa Saúde na Escola (PSE) visa à integração e articulação permanente da educação e da 
saúde, proporcionando melhoria da qualidade de vida da população brasileira, através da formação   
integral   dos estudantes da rede pública de educação básica por meio de ações de prevenção, 
promoção e atenção à saúde (BRASIL, 2007d). 
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“[os profissionais relataram como atividades] atendimento: Puericultura, 
hiperdia, saúde de ferro. Acompanhamento do bolsa família, controle de 
preventivo...” (Q12) RU 
“[os profissionais relataram como atividades] pré natal, preventivo, 
planejamento familiar, busca ativa... atividades na escola (PSE) [programa saúde 
do escolar]...” (Q14) RRT 
“[os profissionais relataram como atividades]... pré-natal, coleta de 
preventivo,...” (Q7) RU 
“[os profissionais relataram como atividades]... atendimento de urgência e 
emergência...” (Q13) RU 
“[os profissionais relataram como atividades] coleta de preventivo, educação em 
saúde, saúde na escola,... busca ativa de clientes em situação de risco a doenças 
cardiovasculares, DSTs, gestantes, crianças/puericultura, idosos e pessoas com 
transtornos mentais”. (Q19) RT 
 
No conjunto os profissionais referenciaram atividades que compõem ações de 
promoção à saúde (conforme conceituada por BUSS, 2000) ao lado das atividades de 
recuperação, reabilitação e prevenção de doenças, presente nos depoimentos de todas as 
equipes das três áreas geográficas, reforçando o atendimento as recomendações oficiais 
(Brasil, 1997; 2001; 2007b e CAMPOS, 2006). 
Também foram citadas as atividades curativas e preventivas de saúde bucal, como a 
realização de procedimentos odontológicos ambulatoriais, educação em saúde bucal, 
escovação e aplicação de flúor nas escolas, levantamento epidemiológico CPOD (índice de 
elementos dentários cariados, perdidos e obturados por paciente): 
“[os profissionais relataram como atividades] palestras, extração e restauração 




“[os profissionais relataram como atividades] atendimento ambulatorial na UBS 
(enfermeira, médico e dentista), no bairro, palestras, visita domiciliar, CPOD, 
escolas escovação e flúor...”. (Q4) RU 
“[os profissionais relataram como atividades] atendimento na unidade de saúde, 
atividades educativas na escola, com orientações, escovação e palestras...” (Q17) 
RRT 
 
Constatamos que embora uma das equipes tivesse profissionais de saúde bucal, em 
nenhum dos relatos desta equipe foram citadas atividades atribuídas aos profissionais de 
saúde bucal presentes na equipe. Tal fato pode sugerir um distanciamento desse profissional 
como integrante da equipe, comprometendo a prática multiprofissional e interdisciplinar, 
recomendada (BRASIL, 2011b). Oliveira et al. (2007) a partir de  um estudo sobre relações de 
trabalho em equipe dos cirurgiões-dentistas da estratégia de saúde da família nos municípios 
de Vitória e Vila Velha/ES, sugeriu uma premente necessidade de ampliação do envolvimento 
do cirurgião-dentista com os demais integrantes da estratégia saúde da família, tendo a 
interdisciplinaridade como uma provável ferramenta para ampliação desse envolvimento, 
garantindo uma melhora em suas práticas cotidianas. 
O mesmo não acontece com os profissionais da área laboratorial. Com exceção de uma 
das equipes da Área Rural Terrestre (equipe 4), os relatos dos demais profissionais das 
equipes da Zona Rural (Terrestre e Fluvial) creditaram atividade do referido profissional, 
atestando o seu reconhecimento. Foram freqüentes as citações como: 
“Atendimento no posto local, visitas domiciliares com médico, enfermeiro, técnico 
e ACS, atendimento laboratorial,...” (Q18) RRT 
“[os profissionais relataram como atividades] consultas, reunião técnica, 
realização de exames, educação em saúde...” (Q22) RRF  
“[os profissionais relataram como atividades] atendimento, consultas, exames 




De forma sugestiva, entre todas as equipes que participaram dos estudos, somente uma 
delas, da Área Rural Fluvial, incorporou em seus relatos a visão da integralidade das ações, no 
que se refere ao cuidado dos usuários em uma rede de saúde composta por vários níveis de 
atenção (primário, secundário e terciário), em consonância com as disposições legais 
(BRASIL, 1990; 2011b). O depoimento que segue chama a atenção para o agendamento de 
consultas com outros níveis de especialidades: 
“Prevenção de saúde da mulher, acompanhamento e desenvolvimento das 
crianças, agendamento de consultas das especialidades oferecidas, 
acompanhamento de hipertensos e diabéticos”. RRF (Q26)  
 
4.3.2 O Trabalho Multiprofissional 
 
Composição das Equipes na Percepção dos Profissionais 
 
A maioria dos integrantes das equipes da Área Urbana (75%) arrolou a presença de 
todos os profissionais que compões as equipes mínimas completas. Na Área Rural este 
percentual foi reduzido, alcançando 33% na Zona Terrestre e 22% na Zona Fluvial.  Em 
apenas 25% dos relatos da Área Urbana não houve concordância em relação à composição da 
equipe, na Área Rural esse percentual foi mais elevado chegando a 67% na Zona Terrestre e a 
78% na Zona Fluvial.  Os dados demonstraram que os profissionais da Área Urbana foram os 
que mais classificaram a sua equipe como completa e os que mais concordaram em relação 
aos profissionais que compõem a sua equipe – o que não aconteceu da mesma forma nas áreas 
rurais.  
Nestas áreas chamaram a atenção algumas dissonâncias: em uma das equipes da área 
urbana não constava a presença de um técnico de enfermagem; em duas áreas Rurais foi 
registrada a ausência de profissionais como, técnico de enfermagem, técnico em saúde bucal 
ou agente comunitário de saúde; em uma das equipes da Área Rural Fluvial nenhum dos 
profissionais acusou a presença dos agentes comunitários de saúde – o que coincidiu com a 
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ausência dos mesmos por ocasião da presente investigação, segundo observação feita pelo 
pesquisador; um dos depoentes da área urbana não citou a presença de profissionais da equipe 
bucal, enquanto outro referiu apenas os profissionais da área de saúde bucal – ao lado de 
problemas de entendimento, estas falas poderiam ser sugestivas do distanciamento ainda 
presente destes profissionais em relação à atuação da equipe. 
Se estas observações relativizam a percepção sobre a composição das equipes dos 
entrevistados, elas também não excluem a existência de dissonâncias.  Neste sentido a 
consideração do planejamento das atividades, a seguir, oferece uma oportunidade para 
conferir a questão da atuação multiprofissional das equipes.   
 
Planejamento das Atividades Desenvolvidas pela Equipe 
 
Foi reiterada a utilização da reunião como recurso para o planejamento, com ou sem a 
indicação da coordenação ou, mesmo, da periodicidade destes encontros. Esse fato pode ser 
ilustrado a partir dos seguintes relatos: 
“O planejamento é realizado na ultima reunião mensal por toda a equipe, sob 
coordenação da enfermeira...” (Q1) RU 
“[O planejamento] É construído por reuniões periódicas, 2 vezes ao mês” (Q19) 
RRT 
“Realização de reuniões técnicas com a equipe para confecção do cronograma”. 
(Q28) RRF 
 
Em nenhum dos relatos das equipes das duas Áreas Rurais, houve reconhecimento da 
presença de um coordenador das atividades de planejamento de suas equipes – o que pode 
sinalizar para questões relativas à falta de clareza ou de coesão das falas entre os integrantes 
das equipes a respeito das ações desenvolvidas. Já as duas equipes da área Urbana 
apresentaram pontos em comum em relação à coordenação do processo de planejamento, 
referenciada ao profissional enfermeiro.  
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Com relação ao conteúdo das atividades desenvolvidas, o planejamento se estrutura, 
em boa parte dos casos, com base nas necessidades elencadas a partir das reuniões e em 
função das necessidades do território de responsabilidade da equipe, conforme apontam os 
depoimentos que seguem: 
“O planejamento é realizado na ultima reunião mensal por toda a equipe, sob 
coordenação da enfermeira e baseado nas necessidades elencadas nas reuniões 
semanais”. (Q1) RU 
“[o planejamento é realizado] através do levantamento das necessidades da 
comunidade durante o mês ou período” (Q8). RU 
“O planejamento é feito sempre em reunião, com participação de toda a equipe, 
levando em consideração os fatos que acontecem no território sob 
responsabilidade desta equipe e das demandas da Secretaria”. (Q2) RU 
“As poucas atividades desenvolvidas são planejadas pelo enfermeiro instrutor 
mais agente comunitário, visando suprir as necessidades da comunidade. O ACS 
vê a necessidade e informa à equipe”. (Q21) RRT 
 
Numa vertente diferenciada de discurso na Área Rural, ressalta-se a estruturação do 
planejamento a partir das demandas provenientes do nível central de gestão (Secretaria de 
Saúde), o que relativizaria a participação da equipe no seu equacionamento: 
 “No momento não há planejamento, mas há algum tempo, era pelo cronograma 
que a SEMUSA [Secretaria Municipal de Saúde] nos passava.” (Q29) RRF 
“[O planejamento segue] o cronograma da SEMUSA [Secretaria Municipal de 
Saúde]”. (Q30) RRF 
“A maioria do planejamento é específico do psf que já vem pronto pelo 
planejamento do psf. Algumas atividades são planejadas pela chefe da equipe a 
enfermeira do psf”. (Q18) RRT 
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“[O planejamento é realizado] segundo os programas do PSF que a prefeitura 
oferece”. (Q23) RRF 
 
Diante deste leque de possibilidades relativas à elaboração do planejamento, 
retornamos a questão da freqüência e periodicidade desta atividade. Registramos, a propósito, 
não só a existência de divergências entre profissionais da área urbana, como das demais áreas:  
 “Nas reuniões que se realizam semanalmente”. (Q3) RU 
“Na ultima sexta-feira do mês, toda a equipe se reúne e começa a planejar a 
agenda de mês todo”. (Q4) RU  
“[O planejamento é realizado] Em reuniões mensais ou semanais...” (Q27). RRF 
 
Apenas entre os profissionais de uma das equipes da Área Rural Terrestre, dentre 
todas que participaram da pesquisa, houve consonância de percepções, no que se refere à 
freqüência de realização das atividades de planejamento. Entendemos que havia falta de 
normatização em relação a esse processo, o que pode se constituir numa fragilidade dessas 
equipes. Tal fato segue ilustrado através dos seguintes relatos: 
“[O planejamento é realizado a partir de] reunião mensal com todos da equipe 
sempre após os grupos de educação e saúde”. (Q14) RRT 
“[O planejamento] é feito com enfermeira e médica, durante reuniões, 1 vez ao 
mês”. (Q17) RRT 
 
Quanto à participação no planejamento houve indicações da parte de uma das equipes 
da Área Urbana e outra da Área Rural Terrestre, de que todos os profissionais, integrantes da 
equipe participavam do planejamento. O mesmo não se aplicou às demais equipes dessas 
áreas - não houve consenso sobre a participação dos profissionais no planejamento. O 
enfermeiro foi o único profissional que apareceu em todos os relatos; os profissionais da 
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saúde bucal não foram citados, em alguns casos, pelos demais integrantes da equipe quanto à 
participação nas atividades de planejamento. Seguem os relatos que exemplificam o exposto: 
“[os profissionais que participam do planejamento são] médico, enfermeira, ACS, 
téc. de enfermagem”. (Q8) RU 
“[os profissionais que participam do planejamento são] Enfermeira e médica” 
(Q7); RU 
“[os profissionais que participam do planejamento são] Enfermeira, ACS e técnico 
de enfermagem”. (Q12) RU 
 
Além dos profissionais a cima citados, um relato (da Área Urbana) incluiu, também, a 
participação do funcionário da recepção e da Direção da Unidade de Saúde: 
“... [O planejamento é realizado] com participação de toda a equipe... 
enfermeiro, médica, técnico em enfermagem, agente comunitários, funcionários 
do SAME, direção [da Unidade de Saúde], odontóloga e técnico em higiene 
dental”. (Q2) RU 
                    
Em meio às ambivalências, constatamos alguns relatos que se contradiziam quanto à 
composição dos participantes no planejamento. Em um deles, ao mesmo tempo  que 
referenciava a participação de todos os integrantes da equipe nessa atividade, excluía os 
agentes comunitários de saúde. Por outro lado, destacamos alguns relatos de uma das equipes 
da Área Rural Terrestre e da Área Rural Fluvial onde somente os profissionais de nível 
superior foram citados como atores do processo de planejamento, tendo sido os demais 
profissionais excluídos do processo. Destacamos, novamente, a presença do enfermeiro em 
todos os depoimentos: 
“É formado uma reunião com toda a equipe. Enfermeira, médico, dentista, téc. 
Saúde bucal, téc. de Enfermagem [participam do planejamento]”. (Q5) RU 
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 “[Os profissionais que participam do planejamento são] Médica, dentista e 
enfermeira” (Q16); RRT 
 “[Os profissionais que participam do planejamento são] Médico, enfermeira, 
bioquímica e dentista” (Q25). RRF 
 
A participação da comunidade, no processo de planejamento das equipes de saúde, 
apareceu de maneira espontânea somente em um dos relatos da Área Rural Terrestre: 
“O planejamento das atividades da equipe são elaborados junto com o 
enfermeiro, médico, bioquímico e os agentes comunitários de saúde. Toda a 
comunidade da localidade”. (Q20) RRT 
 
Convidados a explicitar sobre esta participação, os profissionais foram ambíguos a 
respeito. Afirmando que a presença da comunidade fazia parte do processo, com freqüência, 
os relatos associavam essa participação à sugestão de temas ou ao fato de comparecerem as 
atividades executadas, como forma de comportamento ativo: 
“Sim [a comunidade participa do planejamento] sugerindo temas a serem 
abordados”. (Q16) RRT 
“Sim [a comunidade participa do planejamento], na proposta e sugestão de 
temas”. (Q27) RRF 
“Sim [a comunidade participa do planejamento] todas as vezes que os ACS 
marcam atividade e consultas tanto na associação ou em igrejas, eles sempre 
estão presentes”. (Q11) RU 
 “Sim, eles são bem participativos, a única dificuldade deles é o meio de 
transporte”. (Q24) RRF 
 
Negando as afirmações positivas anteriores, alguns relatos (das três Áreas) 
explicitaram a não participação da comunidade no processo de planejamento das atividades, 
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distinguindo-a do seu comportamento atitudinal nos eventos ou, do controle dessa 
participação: 
“Não [a comunidade não participa do planejamento], pois não há grupos 
específicos formados”. (Q21) RRT  
 “Do planejamento [sim], elaboração não; a equipe planeja... e [quando] 
colocamos o planejamento em ação, a comunidade participa recebendo a ação”. 
(Q26) RRF 
“Não, [a comunidade não participa do planejamento]. Nós desenvolvemos o 
calendário na reunião de equipe e não há controle participativo”. (Q1) RU 
 
Reiterando a afirmação de que somente um dos relatos mencionou espontaneamente a 
participação da comunidade no processo de planejamento das atividades, os resultados, no seu 
conjunto, apontaram para o distanciamento quanto a esta atividade. Neste sentido, os 
resultados obtidos nas três áreas geográficas contemplaram de maneira limitada as diretrizes 
oficiais (BRASIL, 2007 b; 2008; 2011b). A despeito da realização do planejamento a partir de 
necessidades diagnosticadas pelos profissionais, sem a participação da comunidade em sua 
elaboração, as diretrizes se concretizam de maneira tradicional, no dizer de Alves (2005). 
Nas três áreas geográficas foram diversas as formas de apreender o planejamento 
executado pelas equipes – ressaltando-se dissonâncias na Área Rural Fluvial. Faltou clareza 
por parte dos profissionais sobre os recursos utilizados, quem coordenava o processo, com 
que freqüência era realizado, quais eram as bases de critério para o planejamento e quem eram 
os atores que participam do processo. Somaram-se as dificuldades e diversidade de 
percepções que os profissionais apresentaram no reconhecimento dos integrantes que 
compunham a própria equipe de saúde da família. Netas condições, a construção conjunta de 
um conhecimento e de uma prática multiprofissional interdisciplinar, conforme conceituado 
por Batista (2004) e Brasil (2011b), ficou comprometida. Sob esta perspectiva, pode-se dizer 
que o planejamento participativo ainda está por ser construído pelas equipes de saúde da 
família de Porto Velho. Tais achados coincidem com estudos apresentados por Bernardino et  
al (2005),  Moretti-Pires e Campos (2010),  Krug et al (2010)  e  Oliveira, Moretti-Pires e 
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Parente (2011) que identificaram  limitações no trabalho da equipe multiprofissional quanto à 
efetivação de uma ação integrada e interdisciplinar. 
 
4.3.3 Educação em Saúde na Estratégia Saúde da Família 
 
 Treinamento e Educação em Saúde  
 
Cerca de 58% dos entrevistados (7 profissionais) da Área Urbana, 44% (4 
profissionais) da Área Rural Terrestre e 67% (6 profissionais) da Área Rural Fluvial 
receberam treinamento para atuar na estratégia da saúde da família: 
“Recebi o [treinamento] introdutório...” (Q1) RU 
“Sim. Depois de alguns meses trabalhando na Estratégia saúde da família, foi 
realizado (introdutório e AMQ), onde foi demonstrado as metas e estratégias 
para melhorar o atendimento para a população assistida.” (Q4) RU 
“Sim [houve treinamento sobre] a atenção à saúde da pessoa idosa e 
envelhecimento”. (Q20) RRT 
 “Sim. Tivemos um curso básico de saúde da família e várias orientações” (Q26). 
RRF 
 
O treinamento não foi uniforme para todas as equipes. Em algumas delas o 
treinamento só foi citado por uma minoria de profissionais, ao contrário de outras em que a 
maioria havia participado. O treinamento introdutório foi a modalidade mais relatada entre as 
equipes da Área Urbana e Rural Fluvial (não aparecendo em nenhum dos relatos da Área 
Rural Terrestre). Soma-se a este quadro o fato da educação em saúde ter sido tratada de 
maneira superficial, insuficiente e pouco relevante: 
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 “Recebi o “introdutório” e a educação em saúde foi abordada, porém de 
maneira superficial e insuficiente para a necessidade encontrada na prática”. 
(Q1) RU 
 “Sim [a questão da educação em saúde foi abordado]... no treinamento 
introdutório só foi exposta a necessidade da criação e manutenção das atividades 
educativas. Nos demais treinamentos a atuação em educação em saúde nunca é 
parte prioritária”. (Q2) RU 
“Sim [a questão da educação em saúde foi abordada no treinamento] 
Introdutório em saúde da família”. (Q27) RRF 
 “Sim [a questão da educação em saúde foi abordada no treinamento], mas não 
lembro”. (Q5) RU 
   
A importância da capacitação relacionada ao treinamento introdutório tem sido 
consensual (BERNARDINO et al, 2005). O atendimento às diretrizes preconizadas (BRASIL, 
2000b) quanto ao treinamento introdutório, entretanto, ainda constitui uma realidade a ser 
alcançada no Município de Porto Velho, haja vistas aos resultados encontrados.  
Alguns profissionais (das três áreas geográficas) já haviam entrado em contato com a 
questão da educação em saúde durante os cursos de formação, em níveis de graduação /ou 
pós-graduação: 
 “Sim [a questão da educação em saúde foi abordada]. Durante a especialização, 
foi abordado o tema de maneira muito superficial...” (Q2) RU 
“Sim. Tanto na graduação, por meio da disciplina em foco, quanto por meio 
profissional [após está atuando na estratégia saúde da família]; pois a educação 
em saúde é a estratégia principal [da saúde da família], mas costuma [dar] 
resultados significativos, a médio e longo prazo para os problemas de saúde 
pública na estratégia saúde da família”. (Q19) RRT 
“Sim [a questão da educação em saúde foi abordada quando] realizei pós-
graduação em PSF e saúde pública”. (Q23) RRF 
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Os relatos acima condizem com as orientações das Diretrizes Curriculares 
Nacionais/DCNs (2001) que dispõem sobre a formação do profissional na área da saúde, no 
sentido da atuação em equipes interdisciplinares e como agentes de promoção de saúde 
(BRASIL, 2007c). Tais ensinamentos, de alguma forma, respaldam vivências educacionais, 
que na maioria das vezes acabam sendo construídas no dia-a-dia da prática - na ausência de 
uma capacitação específica.  
No caso do treinamento oferecido, de acordo com as informações disponibilizadas 
(Área Urbana e Área Rural Fluvial), ficou evidenciada, entretanto, a abordagem da educação 
em saúde associada a práticas de intervenção curativas, privilegiando a abordagem das 
dimensões biológicas, conforme os dizeres de Alves (2005). Essas práticas se explicitam nas 
referências vinculadas, em alguns momentos, ao encaminhamento para consultas e 
agendamentos: 
“Sim [a educação em saúde foi abordada nos treinamentos]... Para [a realização 
de exame] preventivo e encaminhamento para tratamento de endo [endodontia] 
nos ceos [centros de especialidades odontológicas]. Os agendamentos com mais 
evidência nas áreas que devemos atuar”. (Q11) RU  
“Sim [a educação em saúde foi abordada nos treinamentos]. Após iniciar na 
equipe participei de vários treinamentos sobre pré natal, tuberculose, hanseníase, 
preventivo, leishmaniose, etc”. (Q14) RRT 
  
Além disso, em dois relatos da mesma equipe (Área Rural Terrestre) a questão da 
educação em saúde apareceu associada a treinamentos específicos para acompanhamento e 
orientação de pacientes idoso e portadores de necessidades especiais: 
 “Sim [recebei treinamento onde a questão da educação em saúde foi voltada 
para] a atenção à saúde da pessoa idosa e envelhecimento”. (Q20) RRT 
“Sim [recebi treinamento onde a questão da educação em saúde foi abordada] 
como por exemplo, trabalhar com pessoas com necessidades de cuidados 
especiais. Orientar e acompanhar os casos especiais como: Deficiente visual, 
cadeirante, acamados e outros”. (Q21) RRT 
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A questão da abordagem da educação em saúde nos treinamentos foi relatada pelos 
profissionais das três áreas de forma não consensual, muito ampla e às vezes vaga. Denotando 
o caráter superficial, insuficiente e pouco relevante com o qual a educação em saúde foi 
abordada nos treinamentos, prevalecendo a valorização das ações de caráter preventivista, em 
torno das ações curativas. 
 
Objetivos da Educação em Saúde na Estratégia Saúde da Família 
 
Ecoando o treinamento disponibilizado na preparação para atuar na ESF, vários 
profissionais que integravam as equipes nas três Áreas associaram o objetivo da educação em 
saúde à cura, prevenção de doenças e reabilitação da saúde: 
 “[A educação em saúde teve o seu objetivo associado] a estratégia sobre higiene 
dental, diabetes, sobre o controle do hipertenso (...) tomar os remédios direitinho. 
Controle sobre tudo que é prevenção”. (Q6) RU 
“[A educação em saúde tem como objetivo] Prevenção das doenças”. (Q12) RU 
“[A educação em saúde tem como objetivo] Prevenção de agravos de saúde”. 
(Q14) RRT 
“[A educação em saúde tem como objetivo] prevenção de gravidez na 
adolescência, DST [doença sexualmente transmissível], gravidez planejada, 
higiene pessoal para prevenção da verminose, [prevenção da] HIP [hipertensão], 
[prevenção] da DIA [Diabetes] e outros”. (Q18) RRT 
“[A educação em saúde tem como objetivo] melhorar a saúde da comunidade, 
orientar quanto à prevenção de doenças sexualmente transmissíveis, diminuir a 
internação hospitalar”. (Q28) RRF 




Os dados apresentados estão em consonância com a afirmação de Morosini, Fonseca 
& Pinheiro (2007), segundo os quais, a educação em saúde foi, historicamente, pautada pelas 
ações voltadas para as questões biológicas individuais, associada ao conceito de saúde 
vinculado à ausência de doença. 
Em outros relatos, das duas equipes da Área Urbana e como menos freqüência, de uma 
das equipes da Área Rural Fluvial o objetivo da educação em saúde foi associado não só a 
cura, prevenção de doenças e reabilitação da saúde, mas também a aspectos ligados à 
promoção de saúde e qualidade de vida das pessoas. Estes relatos passaram pela melhoria da 
saúde do trabalhador, à formação de multiplicadores de educação em saúde dentro da própria 
comunidade, à criação e fortalecimento de redes sociais de apoio aos usuários, à construção 
de conhecimentos (que garantem a autonomia dos indivíduos em tomar decisões). Os relatos 
também estiveram associados à oportunização de criação de vínculo entre profissionais e 
comunidade, a preocupação com a disponibilidade de água tratada, com a questão do 
planejamento familiar, vacinas, além de práticas que incentivam o auto cuidado em saúde. A 
seguir, apresentamos os relatos que ilustraram esta condição: 
“O objetivo principal da educação em saúde é a SAÚDE, construída por usuário 
através das transformações que o acesso à informação lhe proporciona... a 
melhora da qualidade de vida e expectativa de vida através da prevenção e 
promoção de saúde; melhoria das condições de trabalho e minimização das 
doenças/comorbidades ocupacionais; “formação de formadores”, de difusores da 
educação em saúde na comunidade; ampliação do vinculo e 
estabelecimento/fortalecimento das redes de apoio social ao usuário; etc”. (Q1) 
RU 
“Deve ser a garantia da autonomia dos indivíduos em tomar decisões ou 
construir conhecimento para a manutenção ou promoção da saúde”. (Q2) RU 
“[A educação em saúde tem como objetivo proporcionar] interação com a 
comunidade, fortalecendo o vínculo. Orientar a comunidade sobre os principais 
agravos”. (Q8) RU 
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“[A educação em saúde tem como objetivo] educar e se familiarizar mais com a 
comunidade, melhorar a saúde da comunidade dando apoio físico, emocional e 
psicológico”. (Q11) RU 
“[A educação em saúde tem como objetivo proporcionar] orientação para 
prevenção e melhor qualidade de vida da comunidade”. (Q22) RRF 
“[A educação em saúde está ligada a questões como] vacina, pré-natal, 
planejamento familiar, água tratada...”. (Q12) 
 
No eixo destas ações se inscreve o emponderamento (empowerment) da capacidade 
dos indivíduos de atuarem de forma autônoma sobre os determinantes de saúde, que consiste 
em um a das importantes diretrizes da promoção de saúde (BRASIL, 2002a; BUSS, 2000). 
Intervenções referentes ao incentivo de práticas que estimulem o processo de auto cuidado por 
parte dos usuários foram relatadas como atividades de educação em saúde de uma das equipes 
da Área Urbana e da Área Rural Terrestre:  
“[As atividades de educação em saúde realizadas são o estímulo ao] 
Acompanhamento nutricional, higiene dental (escovação)...” (Q9);  
“[As atividades de educação em saúde realizadas estimulam a] alimentação 
[saudável] e [o combate ao] sedentarismo, tabagismo e etilismo, drogas 
ilícitas...” (Q19).  
 
Verificamos que na Área Urbana houve uma maior clareza sobre os objetivos 
relacionados ao conceito ampliado de saúde e as práticas profissionais, onde as (práticas) 
educativas – ainda que de forma pontual - foram pautadas pela concepção de promoção de 
saúde e melhoria da qualidade de vida - no sentido atribuído por Buss (2000) e recomendado 
pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2011b). 
Nas Áreas Rural Terrestre e Rural Fluvial alguns profissionais não responderam ao 
questionamento. Seria falta de clareza em relação ao entendimento da questão? Em outros 
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relatos, as respostas foram lacônicas, não deixando antever a qual perspectiva de saúde estaria 
associada à questão da educação em saúde:  
 [Não respondeu sobre os objetivos da educação em saúde]. (Q15) RRT 
“Orientar a comunidade a fazer o correto em relação à saúde”. (Q17) RRT 
“Sanar ou amenizar a gravidade dos nós críticos encontrados em determinada 
área de abrangência de uma USF”. (Q19) RRT 
“Prevenção da saúde, informar, capacitar e diagnosticar”. (Q26) RRF 
 
Diante dos relatos referentes aos objetivos da educação em saúde, consideramos que 
as equipes urbanas estão mais próximas das disposições oficiais (BRASIL, 1997; 2001; 2007b 
e 2011b) e dos relatos de Campos (2006) quanto à clareza e aproximação a noção de 
promoção de saúde e quanto aos propósitos da educação em saúde – e isto se expressa, por 
sua vez, na concepção apresentada sobre os objetivos da educação em saúde. 
 
Temas abordados nas Atividades Educativas 
 
 Entre os relatos das três Áreas, encontramos – como seria de se esperar - uma proposta 
de temas relacionados a doenças (prevenção da Hipertensão, diabetes, tuberculose, doenças 
sexualmente transmissíveis, doenças endêmicas, dentre outras), porém, elementos relativos a 
promoção em saúde também foram contemplados em todos os relatos (atividade física, 
readequação alimentar, relações interpessoais, higiene pessoal, questões ambientais, redes 
sociais, dentre outros) demonstrando uma postura intermediária entre o enfoque preventivista 
e o enfoque da promoção de saúde: 
“[Os temas trabalhados nas atividades educativas estão relacionados à] 
alimentação, higiene, atividade física, doenças epidêmicas, qualidade de vida, 




“[Os temas trabalhados nas atividades educativas estão relacionados à] criação 
e fortalecimento da associação de moradores, queimadas, coleta de lixo, 
orientações sobre acompanhamento de HAS [hipertensão arterial sistêmica] e 
DM [diabetes mellitus], alimentação, atividade física, acompanhamento das 
crianças, violência contra criança, acidentes de trânsito, depressão”. (Q2) RU 
“[Os temas trabalhados nas atividades educativas estão relacionados à] saúde 
bucal, atividade física regular/prática, cuidado com a automedicação, 
alimentação saudável, vacinas, DSTs, sedentarismo, auto-estima, vida 
reprodutiva/contraceptivos e etc”. (Q19) RRF 
 “[Os temas trabalhados nas atividades educativas estão relacionados ao] 
Planejamento familiar, DSTs [doenças sexualmente transmissíveis], higiene, 
prevenção ao CA [câncer], alimentação saudável, pré-natal, crescimento e 
desenvolvimento, saúde bucal, escovação, fluoretação.” (Q22) RRF 
“[Os temas trabalhados nas atividades educativas estão relacionados à] 
hipertensão, diabetes, DSTs, higiene oral. Gestação na adolescência”. (Q28) 
RRF 
 
Na área Rural Terrestre o relato de uma das equipes (3), apontou para uma maior 
freqüência de temas com enfoque maior nas doenças, com lampejos de temas voltados para a 
promoção de saúde: 
 “Todos [os temas são abordados nas atividades de educação em saúde]. 
Hipertensão, diabetes melitus, câncer de colo do útero, mama e próstata. 
Verminose, higiene pessoal, DST [doenças sexualmente transmissíveis] e 
prevenção, pesagem das crianças [avaliação antropométrica], tuberculose e 
hanseníase, prevenção de violência, todos abordando situações atuais para 





 Diante dos resultados, encontramos de forma mais acentuada na Área Rural Terrestre, 
temas de educação em saúde voltados para a doença numa perspectiva preventivista, que 
segundo Alves (2005) se constitui em uma das características da educação em saúde 
tradicional. Nas outras duas Áreas, ao se aproximarem mais de uma proposta de temas de 
educação em saúde voltados para a promoção de saúde, se aproximaram também da 
perspectiva dialógica (ALVES, 2005) de educação em saúde, embora ainda houvesse indícios 
da manutenção da perspectiva tradicional.  
 A dificuldade em se distinguir claramente as diferenças conceituais e de estratégias 
operacionais de promoção de saúde das práticas preventivistas tradicionais, foi relatado por 
Czeresnia (2003), em função dos limites de conhecimento e entendimento (por parte dos 
profissionais) do processo ampliado de saúde-doença. Neste espaço de considerações, como 
contraponto da prevalência de práticas preventivistas na Área Rural Terrestre, as Áreas 
Urbana e Rural fluvial se aproximaram mais de uma proposta de temas de educação em saúde 
voltados para a promoção de saúde. 
  
Profissionais das Equipes que Desenvolvem Atividades de Educação em Saúde 
 
Dentre as equipes participantes, uma da Área Urbana e outra da Área Rural Fluvial 
apresentaram maior frequência de concordância quanto aos profissionais que realizavam 
atividades educativas.  Na da Área Urbana, com exceção de um dos relatos, os demais 
apontaram para a participação de todos os profissionais da equipe nas atividades de educação 
em saúde: 
“[Os profissionais que realizam atividades de educação em saúde são] 
Enfermeira, Téc. Enfermagem, agentes comunitários, médica, odontóloga, tec. 
higiene dental”. (Q2) RU 
“[Os profissionais que realizam atividades de educação em saúde são] médico, 




“[Os profissionais que realizam atividades de educação em saúde são] 
Enfermeira, dentista e médico”. (Q22) RRF 
 “[Os profissionais que realizam atividades de educação em saúde são] médico, 
enfermeiro e dentista”. (Q25) RRF 
 
Predominaram, entretanto, divergências no tocante ao reconhecimento, por parte dos 
integrantes da mesma equipe, sobre quais seriam os profissionais que desenvolviam 
atividades de educação em saúde: 
“[Os profissionais que realizam atividades de educação em saúde são] Médica, 
enfermeira e ACS”. (Q8) RU 
“[Os profissionais que realizam atividades de educação em saúde são] cirurgião-
dentista e ACD [Auxiliar de consultório dentário]”. (Q10)  RU 
“[Os profissionais que realizam atividades de educação em saúde são] nos 
grupos: médico, enfermeira, dentista, técnicos de enfermagem e os ACS”. (Q13) 
RRT 
“[Os profissionais que realizam atividades de educação em saúde são] 
Enfermeira e ACS”. (Q18) RRT 
“[Os profissionais que realizam atividades de educação em saúde são] Médico, 
enfermeiro, biomédica, téc. Enfermagem, dentista”. (Q27) RRF 
“[Os profissionais que realizam atividades de educação em saúde são] médico, 
enfermeiro, bioquímico”. (Q28) RRF 
  
Chamou a atenção o fato de que em alguns relatos, das três Áreas, somente os 
profissionais de nível superior foram citados como atuantes nas atividades de educação em 
saúde. O profissional enfermeiro, por sua vez, apareceu nos relatos de todos ou da maioria dos 
profissionais das equipes, das três áreas, constituindo, ao que tudo indica a referência para as 
atividades educativas, conforme consta dos relatos que se seguem: 
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“Todos [os profissionais das equipes participam das atividades de educação em 
saúde], principalmente a enfermeira e a médica”. (Q6) RU 
 “O enfermeiro ele que desenvolve atividades educativas na comunidade” (Q20) 
RRT 
“[Os profissionais que realizam atividades de educação em saúde são] médico, 
enfermeira, dentista, biomédica”. (Q30) RRF 
 
 Diante do exposto, constatamos a falta de clareza dos integrantes das equipes - com 
exceção da uma equipe da área urbana - sobre quem recai o exercício das funções educativas, 
somada a fragmentação da atuação quando elas são executadas. Isso reforça a fragilidade no 
que diz respeito ao trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar, que da suporte a 
valorização das atividades de educação em saúde, conforme preconizado pelo Ministério da 
Saúde (BRASIL, 2011b). 
 
Papel desempenhado pelos Profissionais nas Atividades de Educação em Saúde 
 
 A orientação aos usuários foi a modalidade de participação nas atividades de educação 
em saúde citada com maior frequência nos relatos dos profissionais das três Áreas, 
principalmente durante os grupos de educação em saúde ou a partir da realização de palestras 
– associadas, portanto, às formas convencionais de ensino. Em alguns relatos, principalmente 
de uma das equipes da Área Urbana, essa orientação apareceu em práticas individuais diárias 
(consultas), tendo sido relacionada também, a práticas de higiene corporal ou higiene bucal, 
onde podemos observar nos relatos que seguem: 
“Pela minha concepção, eu pratico educação em saúde o dia inteiro, todos os 




“Participo dos grupos [realizando] palestras, orientando, fazendo escovação”. 
(Q5) RU 
 “Realizo palestras, levantamento epidemiológico, escovação, instrução de 
higiene oral e atendimento na USF e visitas domiciliares”. (Q16) RRT 
 “[Atuo na] orientação, escovação e aplicação de flúor [durante as atividades de 
educação em saúde]”. Q(30) RRF 
 
As práticas relacionadas à execução ou auxílio de procedimentos técnicos clínicos 
foram relatadas como sendo atividades de educação em saúde, nas três áreas, como a triagem 
(verificação de pressão arterial e peso corporal), consultas de enfermagem, imunização – sem 
diferenciar o que seria atividade assistencial e atividade educacional de promoção de saúde: 
 “[Minha participação nas atividades de educação em saúde vai] desde o 
atendimento como PA [pressão arterial], peso etc, até as palestras (às vezes)”. 
(Q3) RU 
 “[Minha participação nas atividades de educação em saúde é] ativa – Seja numa 
consulta de enfermagem ou em grupo...” (Q19) RRT 
“[O meu papel nas práticas de educação em saúde] é auxiliar a dentista, como 
ajudar na escovação e na aplicação de flúor e nas palestras”. (Q17) 
 
Num dos relatos da Área Rural Terrestre o profissional considerou os próprios hábitos 
de vida enquanto atuação modelar a ser seguida nas atividades de educação em saúde, 
corroborando os ensinamentos de Freire (1996): 
“... [Participo nas atividades de educação em saúde] sendo um exemplo para os 
clientes, não fazendo uso de álcool, tabaco, drogas ilícitas e praticando atividade 
física regular onde atuo como enfermeiro da ESF”. (Q19) 
 
 Em meio à diversidade e amplitude do que se entende por atividades educacionais, 
foram destacadas duas ordens de participação, relativas à condução e apoio no 
desenvolvimento das tarefas. Na primeira vertente foi citada a participação na qualidade de 
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coordenador de atividades de educação em saúde, em relatos de profissionais das equipes da 
Área Urbana e de uma das equipes da Área Rural Fluvial (5): 
“... coordeno com a enfermeira e os acadêmicos de medicina as rodas de 
discussão e as palestras”. (Q1) RU 
“Normalmente nos grupos atuo coordenando essas atividades, conduzindo a 
discussão...”. (Q2) RU 
 
 Na outra vertente foi realçada a participação na organização das atividades de 
educação em saúde (Áreas Urbana e Rural Terrestre), assumida por agentes comunitários de 
saúde, auxiliares de consultório dentário e técnicos de enfermagem através de práticas como a 
mobilização da comunidade (convite para participar das atividades educativas), aquisição de 
alimentos (para os lanches coletivos realizados após os grupos de educação em saúde), 
distribuição de insumos (escovas de dente): 
“Gosto de organizar a alimentação de convidar todos para participar, porque é 
muito importante cada assunto falado naquele momento”. (Q6) RU 
“[Minha participação nas atividades de educação em saúde é] ativa, ajudo na 
palestra, mobilizo [convido] a comunidade, custeio alimentos”. (Q18) RRT 
“[Participo das atividades de educação em saúde] entregando escovas, aplicando 
flúor, palestrando”. (Q11) RU 
 
Sem hierarquizar a relevância das duas ordens de participação (condução e apoio) se 
estabelece uma divisão técnica e trabalho (já referida anteriormente), diferenciada pelo nível 
de escolaridade. Esta segmentação abre um espaço de indagação quanto ao trabalho integrado, 
multiprofissional, no planejamento e execução destas ações educativas no âmbito da 





 Locais Onde Eram Realizadas as Atividades de Educação em Saúde  
  
De acordo com os relatos, verificamos que todos os profissionais das três Áreas 
(Urbana, Rural Terrestre e Rural Fluvial) realizavam atividades de educação em saúde na 
comunidade. Dentre esses espaços, a escola foi o local mais citado entre as equipes das três 
Áreas: 
“[A equipe realiza atividades de educação em saúde na] unidade de saúde da 
família e comunidade e outros (escola)”. (Q10) RU  
“[As atividades de educação em saúde são realizadas na] unidade de saúde da 
família, comunidade e outros (escolas)”. (Q25) RRF 
 “[Os espaços para realização das atividades educativas são] unidade de saúde 
da família, comunidade, outros (residências)... área /garagem da casa de um dos 
moradores...”. (Q2) RU 
“[A equipe realiza atividades de educação em saúde na] comunidade, residência 
de pacientes e escolas”. (Q3) RU 
 
Outros espaços foram citados (Igrejas, Associação de moradores e Áreas descobertas 
de equipes de saúde da família) contemplando uma diversidade maior de espaços utilizados na 
comunidade, em especial na Área Rural Terrestre: 
 
“[A equipe realiza atividades de educação em saúde na] unidade de saúde da 
família, Comunidade, escola e igreja”. (Q14) RRT 
“[A equipe realiza atividades de educação em saúde na] comunidade, escola e 
associação de moradores”. (Q17) RRT 
“[A equipe realiza atividades de educação em saúde na] unidade de saúde da 
família, comunidade e outros (associações)”. (Q30) RRF 
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Estes relatos estão em conformidade com as recomendações do Ministério da Saúde 
(BRASIL, 1990; 1997) sobre o aproveitamento de espaços da comunidade para práticas 
educativas. 
Raras foram as falas que apontaram para a existência de espaços com condições 
adequadas para a realização das atividades de educação em saúde reportados a espaços 
amplos, com acomodações suficientes, adequadamente climatizados e de fácil acesso para os 
usuários - na contramão da maioria dos relatos negativos a respeito: 
“Sim. Dispomos de ambientes amplos, limpos, arejados e de fácil acesso aos 
pacientes”. (Q1) RU 
“É muito satisfatória, bem grande com espaço bem agradável, com ar 
condicionado, com muita cadeira, da pra fazer qualquer atividade naquele 
lugar”. (Q6) RU 
“Sim, na escola existe uma estrutura adequada para esse evento, e na 
associação”. (Q17) RRT 
 
 A Área Rural Fluvial foi a que mais apresentou afirmativas sobre a existência de 
espaços adequados para a realização das atividades de educação em saúde, porém sem 
justificar tal afirmação. 
Uma queixa comum dos profissionais foi de que nem sempre tinham um local 
disponível para a realização dessas atividades na comunidade, além da falta desse local na 
unidade de saúde, sendo que muitas vezes os mesmos tinham que ser adequados para poderem 
ser usados: 
“... na unidade o local não tem espaço para reunião e para dá palestras”. (Q11) 
RU 
“Não, o local não é apropriado, os locais são usados para outras atividades no 




Quando questionados sobre essa adequação dos espaços para a realização de 
atividades educação em saúde, a maior freqüência de respostas foi negativa, justificada por 
fatores de diversas ordens. Na Área Urbana foram arrolados fatores como espaços físicos 
insuficientes para a demanda de usuários, ausência da devida climatização (fator crítico, 
devido às características climáticas da Região Norte), sem recursos áudio visuais compatíveis 
ou espaços inadequados para a utilização desses recursos: 
“Nem sempre [os espaços são adequados para realizar atividades educativas], 
quando nos reunimos na comunidade acabamos usando a área/garagem da casa 
de um dos moradores nem sempre a ventilação é adequada ou o espaço comporta 
todos os envolvidos”. (Q2) RU 
 “Na maioria das vezes não [os espaços não são adequados para a realização de 
atividades educativas], pois não temos um espaço adequado, com boa 
climatização e recursos áudio visuais adequados”. (Q8) RU  
 
Um dos relatos da Área Urbana relacionou a inadequação em função da 
disponibilidade de espaço para realização de procedimentos clínicos: 
 “Não [os espaços não são adequados para a realização de atividades 
educativas], pois às vezes é necessário fazer um exame físico mais 
particularmente e não tem um espaço específico”. (Q3) RU 
 
 Na Área Rural Terrestre os fatores de inadequação apontados em relação a esses 
espaços também estiveram relacionados a questões de climatização inadequada, falta de 
cadeiras para acomodar os usuários, falta de água potável no local e a dificuldade de instalar 
equipamentos áudio visuais: 
“Não [os espaços não são adequados para a realização de atividades 
educativas]. Sempre falta água potável, falta cadeiras suficiente”... (Q13) RRT 
“Não. O espaço é inadequado devido ao calor, a dificuldade para instalar 
equipamentos (data show, DVD e microfone)”. (Q21) RRT 
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 Na Área Rural Fluvial a maioria dos relatos também deu conta da inadequação dos 
espaços utilizados para realização das atividades de educação em saúde (embora tenha sido a 
Área onde os relatos ficaram mais divididos entre adequação ou não desses espaços). De 
forma peculiar, em algumas situações, as atividades educativas são realizadas em espaços fora 
da Unidade de Saúde, em baixo de árvores: 
“Não [os espaços não são adequados para a realização de atividades 
educativas], pois não há estrutura adequada, a maioria das atividades é 
realizada de baixo de árvores, sob o sol, em meio à poeira”. (Q24) RRF 
 
A carência de espaços adequados para a realização de atividades de educação em 
saúde nas três áreas seja na própria Unidade de Saúde, seja na comunidade, imprimem a 
tônica dos relatos sobre a questão. Esta inadequação constitui, sem dúvida, um dos entraves 
para a realização das atividades educacionais, ao lado das deficiências apontadas 
anteriormente, refletindo as marcas da secundarização dessas atividades no conjunto da 
implantação da ESF no município. 
 
Atividades Educacionais  
 
As disposições oficiais (BRASIL, 2008b) prevêem a possibilidade de realização de 
práticas de educação em saúde não só coletivas, mas, também, individuais. Nestas condições 
são pertinentes os relatos de práticas individuais em consultas diárias, realizadas por 
profissionais de algumas das equipes (Área Urbana e Área Rural Fluvial), citadas de forma 
exclusiva, ou não, conforme os relatos a seguir: 
“... [as práticas de] educação em saúde [acontece] nas consultas diárias 
principalmente puericultura (diariamente)”. (Q1) RU 
“[As práticas de educação em saúde ocorrem através de] consultas médicas e de 
enfermagem...” (Q27) RRF 
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“[As práticas de educação em saúde ocorrem através de] orientações individuais 
(diariamente), grupos (hiperdia, crianças, mulheres) (mensal), treinamento em 
equipe (mensal), visitas domiciliares (semanal)”. (Q2) RU 
“[As práticas de educação em saúde ocorrem a partir de] atendimento na UBS 
[unidade básica de saúde]...” (Q28). RRF 
 
Os profissionais das equipes das três Áreas destacaram, por sua vez, a realização de 
grupos de educação em saúde em suas diversas linhas do cuidado (hipertensos e diabéticos, 
crianças, adolescentes, idosos, mulheres, gestantes e planejamento familiar), como sendo a 
atividade/ recursos didáticos mais freqüentes: 
“[As atividades de educação em saúde desenvolvidas pela equipe são] palestra, 
consultas orientação, Grupos de idosos, Grupos de adolescentes, Grupos de 
hiperdia, Grupos de crianças, Grupos de grávidas”. (Q5) RU 
“[As atividades de educação em saúde desenvolvidas pela equipe são] 
hipertensão e diabetes, planejamento familiar, saúde de ferro, saúde da mulher, 
saúde do idoso”. (Q8). RU 
“[As atividades de educação em saúde desenvolvidas pela equipe são] grupo de 
hiperdia, grupo de mulheres e crianças, grupo de gestantes, trabalho com 
adolescentes...” (Q13). RRT 
“[As atividades de educação em saúde desenvolvidas pela equipe são] grupo de 
gestantes, grupo de diabéticos, grupo de hipertensos, grupo de idosos, grupo de 
adolescentes e grupo de mulheres”. (Q20) RRT 
“... [As atividades de educação em saúde desenvolvidas pela equipe são] grupos 
hiperdia e gestante (mensal), planejamento familiar (quinzenal), educação em 
saúde (quinzenal), atividade de prevenção e saúde (quinzenal)...”. (Q27) RRF 
 
A maioria dos relatos dos profissionais de uma das equipes Área Rural Fluvial 
resumiram as atividades de educação em saúde à realização de palestras, na comunidade e na 
Unidade de Saúde:  
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“[As atividades de educação em saúde realizadas pela equipe são] palestra em 
escolas e palestras no posto”. (Q22) RRF 
“[As atividades de educação em saúde realizadas pela equipe são] Palestras em 
escolas e palestras nas unidades”. (Q24) RRF 
 
Se as atividades educativas individuais delineiam espaços que evocam as ações 
preventivas junto ao privilegiamento da assistência curativa – o que não implica, 
necessariamente, na negação da concepção ampliada de saúde – a incorporação da dinâmica 
de relações interpessoais na realização dos grupos aponta para a perspectiva renovada das 
atividades educativas, o que tampouco nega o envolvimento com a concepção assistencialista.  
 Numa outra vertente, as atividades educacionais associadas (por alguns) a realização 
de palestras, sinalizam para a manutenção do padrão do ensino transmissivo. Em meio às 
ambigüidades das mudanças em curso, elas apontam, igualmente, para a consideração do 
trabalho na comunidade, envolvendo aspectos que se aproximam da concepção de promoção 
de saúde - que constituem as bases para a implantação da atenção primária, evidenciando que 
as mudanças não se fazem de forma automática e linear - como referido anteriormente. 
Estas combinações - na dinâmica histórica de sua construção - se aplicam às práticas 
relacionadas à visita domiciliar. Sua referência se expressa em relatos dos profissionais das 
equipes da Área Urbana, da Área Rural Terrestre e de uma das equipes da área Rural Fluvial: 
“[As atividades de educação em saúde realizadas pela equipe são] vacina, pré-
natal, planejamento familiar, água tratada (sempre estamos visitando)”. (Q12) 
RU 
“[As atividades de educação em saúde realizadas pela equipe são] grupos, 
palestras... visitas domiciliares...” (Q16). RRT 
“[As atividades de educação em saúde realizadas pela equipe são] visitas a 
pacientes acamadas e atividades educacionais na escola”. (Q21) RRT 
“[As atividades de educação em saúde realizadas pela equipe são] Consultas, 
Palestras e escovação, visita (quando necessário)”. (Q30) RRF 
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A visita domiciliar, como prática de educação em saúde, atende às orientações oficiais, 
sendo particularmente referenciada a importância do envolvimento da equipe com a 
comunidade (NUNES et al., P.9, sem data). Silva (2009), concluiu que a visita domiciliar não 
é, ainda, uma ação de Promoção da Saúde, mas tem sido um indutor para que futuramente os 
enfermeiros possam trabalhar como intervenções de promoção da saúde. Diante das 
contradições atribuíveis às mudanças em transição, há quem sinalize para a necessidade de 
uma reflexão maior sobre sua otimização no contexto da saúde da família como espaço 
educacional, conforme preconizam Souza, Lopes e Barbosa (2004). 
Na ausência de um treinamento específico, paralelamente à incompletude do trabalho 
multiprofissional/ interdisciplinar, aplicados prioritariamente a conteúdos preventivistas, 
fazem antever a permanência do ensino tradicional, de caráter transmissivo. Distingue-se, 
dentre as limitações ainda presentes no tocante ao trabalho multidisciplinar, a segmentação 
remanescentes das atividades profissionais – como aconteceu tanto em relatos das atividades 
gerais citados anteriormente, quanto dos relatos referentes às atividades de educação em saúde 
especificamente.     
Ao lado da consideração indiferenciada entre as práticas assistenciais curativas e as 
práticas educacionais, no exercício das ações de saúde desenvolvidas pela equipe, destaca-se a 
suspeita da falta de clareza por parte dos profissionais sobre o desenvolvimento dessas 
práticas educativas nas respectivas equipes. Diante presença de equipes incompletas, estes 
fatos fazem pensar que as atividades de educação em saúde ainda se encontram em segundo 
plano, ressaltando-se, a propósito, maior fragilidade da Área Rural Fluvial. 
Além disso, os relatos evidenciaram um distanciamento em relação à participação da 
comunidade, conforme recomenda o Ministério (BRASIL, 2008a) - o que compromete a 
aproximação à “educação popular em saúde”, no sentido conferido por Vasconcelos (1999). A 
não valorização das diversidades sociais, com participação ativa de todos os sujeitos 
envolvidos no processo, segundo Alves (2005) e Freire (1996), compromete a incorporação 
do diálogo entre saberes científico e popular, o que condiciona os avanços no sentido do 
embate entre a educação em saúde nos formatos tradicional e dialógico. Aliás, o 
balanceamento entre estas duas abordagens delineia um desafio a ser enfrentado no âmbito da 




Recursos Didáticos Utilizados nas Atividades de Educação em Saúde 
 
 Os relatos dos profissionais das três áreas do Município (Tabela 10 e Gráfico 3) 
apontaram,  na sua totalidade, para a utilização da palestra como recurso didático, que remete 
à perspectiva de educação convencional. Outros tantos, com percentuais variados, também 
referiram a utilização de recursos didáticos como dinâmicas de grupo, escuta, troca de 
informações entre usuários, problemas para discussão, dentre outras, que valorizam o usuário 
como sujeito ativo do processo de educação em saúde, anunciando potencialidades de 
desenvolvimento da comunicação dialógica.  
Se a utilização de recursos didáticos, associados a natureza  dos conteúdos 
contemplados, são indicativos da concepção tradicional de educação em saúde, ainda 
prevalente de maneira marcante no trabalho das equipes de saúde da família das três Áreas 
(Urbana, Rurais Terrestre e Fluvial) do Município de Porto Velho, não se pode deixar de 
registrar a incorporação da práticas renovadas nas atividades de educação em saúde – 
circunscritas, entretanto, aos limites da incompletude da construção de um projeto 
educacional acabado, efetivado pelo trabalho multiprofissional e orientado para a 














Recursos Didáticos Utilizados em Atividades de Educação em Saúde na ESF/ Zonas 
Urbana e Rurais Terrestre e Ribeirinha. Município de Porto Velho, 2012.                                                        
 








Área Urbana Rural Terrestre Rural Fluvial 
Recursos Didáticos n % n % N % 
       
Dinâmica 12 58 9 67 9 44 
Palestra 12 100 9 100 9 100 
Uso de Slides 
 
12 17 9 11 9 44 
Músicas 12 42 9 - 9 22 
Jogos 12 25 9 - 9 11 
Exercícios 12 67 9 56 9 56 
Escuta 
 
12 83 9 78 9 89 
Problemas para Discussão 12 50 9 78 9 89 
Troca de Informações entre usuários 12 100 9 78 9 78 




Gráfico 3 - Recursos Didáticos Utilizados em Atividades de Educação em Saúde na ESF/ 















 Envolvimento da Comunidade nas Atividades Educativas 
 
O envolvimento da comunidade nas atividades de educação, nos moldes preconizados 
na atualidade, constitui num fato novo e, mais do que isto, um processo em construção. 
Questionados sobre qual seria o envolvimento da comunidade nas atividades educacionais, 
apareceram relatos que reportaram a novidade que estas ações comportam: 
“Normalmente eles estão aprendendo a diferenciar atividade educativa de 
consulta clínica, o que não acontecia antes”. (Q3) RU 
“Estão sendo aos poucos aceitando este tipo de trabalho”. (Q12) RU 
 
Com frequência, os relatos relacionaram o envolvimento e o interesse da comunidade 
à sua frequência nas atividades educativas:  
 “[a participação da comunidade ocorre da seguinte forma] o agente de saúde os 
convocam, eles comparecem (só isso).” (Q10) RU 
“[A comunidade é] pouco participativa. São sempre os mesmos pacientes.” (Q14) 
RRT 
“Tem uma boa freqüência da comunidade nessas atividades”. (Q17) RRT 
“[A comunidade é] pouco participativa [em relação às atividades educativas]”. 
(Q28) RRF 
“Nosso trabalho é feito nas escolas em horário de aula, quando há ônibus 
disponível a comunidade participa nas unidades.” (Q24) RRF 
 
Tangenciando a questão da frequência, junto a alguns relatos expressos de forma 
lacônica, em duas equipes da Área Rural Fluvial foi colocada a dificuldade da presença da 




 “[A comunidade] participa [das atividades de educação em saúde]”. (Q23) RRF 
“Nosso trabalho é feito nas escolas em horário de aula, quando há ônibus 
disponível a comunidade participa nas unidades.” (Q24) RRF 
 
Ao lado do alcance do entendimento das indagações, os relatos, em sua diversidade, 
expressaram diferentes concepções sobre os modelos de ensino-aprendizagem, como podem 
sinalizar para a participação diferenciada dos respondentes quanto ao exercício das atividades 
educativas. Associadas, com frequência, ao ensino transmissivo convencional, ressalta-se a 
menção à carência de conhecimentos da comunidade, que aparece como depositária dos 
ensinamentos disponibilizados, reafirmado a assimetria da relação professor - aluno. Nesta 
condição ressaltam limitada participação: 
“... se trata de população com baixo grau de instrução e que têm muita 
resistência em aprender o novo”. (Q19) RRT 
 “[A comunidade] infelizmente ainda [participa] de maneira muito passiva. 
Embora incentivamos muito a participação dos usuários, eles ainda são 
acanhados e preferem “receber a informação, a ativamente contruí-la”. (Q1) RU 
 
 Numa outra vertente, os relatos apontaram para a participação ativa da população, 
particularmente nas atividades de grupo, o que não descarta a postura de dependência em 
relação aos profissionais de saúde: 
“A comunidade participa ativamente na discussão e desenvolvimento dos 
grupos”. (Q8) RU 
“[A educação em saúde é trabalhada] com questões abordadas através de dúvidas 
da comunidade”. (30) RRF 
 “A comunidade é muito participativa, nos grupos, escutam, falam e procuram 
seguir as orientações fornecidas”. (Q4) RU 
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“Normalmente nos grupos é lançado um tema previamente escolhido pela equipe 
e os participantes trocam experiências, conhecimentos de forma bem ativa”. (Q2) 
RU 
 “[Os usuários são] muito participativos gostam de estar por dentro de tudo 
ligam pra saber se vai ter ou não o grupo. São muitos interessado”. (Q6) RU 
 
 Referências sobre a participação ativa da comunidade apontaram potencialidades da 
incorporação de uma abordagem dialógica – no sentido conferido por Alves (2005). Sua 
presença configura a composição de uma triangulação necessária com as práticas 
educacionais e a promoção de saúde. Ressalvados, entretanto, os limites da secundarização 
das práticas educacionais no âmbito da implantação da ESF no município, estas experiências 
convivem, no conjunto, com a herança da perspectiva tradicional de educação em saúde. 
Nestas condições, pode-se aventar que a participação da comunidade constitui, ainda, uma 
realidade que esta aquém do que preconizam as diretrizes oficiais da ESF (BRASIL, 2007b; 
2008a; 2011b).  
 
4.3.4 Educação em Saúde Referenciada a Ultima Atividade  
 
Atividades de referência: o planejamento 
 
 A propósito da última atividade educacional vivenciada pelos profissionais das 
equipes, na maioria das vezes foi feita menção a realização das atividades em grupo ou 
palestras, sendo que em alguns relatos essas atividades ocorreram na escola – grupos de 
hipertensos, de diabéticos e idosos, gestantes, DST etc. As atividades em saúde bucal também 
foram relatadas em depoimentos da Área Rural Terrestre e Área Rural Fluvial. 
 Foi relatada uma atividade característica da Área Rural Fluvial, voltada para o controle 
da malária (doença endêmica da Região): 
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“[A ultima atividade educativa que realizei foi de] prevenção dos casos de 
malária... a partir do aumento do número de casos de malária [detectados] pelo 
laboratório”.  (Q27). RRF 
 
 Estes dados são condizentes com as informações disponibilizadas quando do 
questionamento sobre quais seriam as atividades de educação em saúde realizadas pela equipe 
ressaltando-se, igualmente, a predominância de atividades de grupo, uma perspectiva de 
privilegiamento de ações biologizantes voltadas para a prevenção de doenças (MOROSINI, 
FONSECA & PINHEIRO, 2007, p. 15), ao lado da persistência da perspectiva tradicional de 
educação em saúde (Alves, 2005). 
  
 Indagados sobre o planejamento destas atividades, os relatos dos profissionais 
evidenciaram que o planejamento destas atividades (Áreas Urbana e Rural Terrestre) havia 
contado com a participação de todos os integrantes da equipe, a partir de reunião técnica, onde 
haviam sido escolhidos os temas a serem abordados e as atividades a serem desenvolvidas. 
Outros relatos, por seu lado, deram conta (nas três áreas) somente da participação de parte da 
equipe no planejamento da ultima atividade educativa. 
 O envolvimento da comunidade assistida pela equipe, no planejamento da ultima 
atividade educativa, foi contemplado em algumas respostas: 
“[A ultima atividade de educação em saúde] foi Planejado junto com a Direção e 
professores da escola adstrita à unidade e os profissionais da saúde”. (Q19) RRT 
“Foi feito reunião professores, diretores [da escola], enfermeiros e ACS [para 
realizar a ultima atividade de educação em saúde]”. (Q21) RRT 
“[A ultima atividade de educação em saúde foi planejada] reunindo com a 
direção [da escola]”. (Q30) RRF 
 
Os resultados reafirmam, em geral, que a participação de toda a equipe 
multiprofissional ainda não ocorre de forma generalizada, assim como, ainda é restrita a 
participação da comunidade nas atividades de planejamento.  
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Reiteradas as formas de participação profissional nas equipes, apontadas 
anteriormente, ressaltamos a divisão de tarefas nas três áreas quanto à realização das 
atividades educativas, ou seja, os profissionais de nível superior assumem o papel de 
“orientação dos usuários”, ficando a parte de “apoio e organização” (Q9) RU, para os 
profissionais de nível médio: 
“[Na ultima atividade educativa a] orientação do alongamento com os usuários, 
escuta dos usuários, discussão em grupo, esclarecimento dúvida...” (Q1). 
RU/Nível Superior 
“[Na ultima atividade de educação em saúde] coordenei o início do grupo e 
conduzi a dinâmica de alongamento”. (Q2) RU/Nível Superior 
“[Minha atuação na ultima atividade de educação em saúde foi] palestra, CPOD, 
escovação, flúor e agendamento de consulta odontológica”. (Q4) RU/Nível 
Superior 
“[Minha atuação na ultima atividade de educação em saúde foi] convidar a 
comunidade [para participar da mesma]”. (Q12) RU/Nível Médio 
“[Minha atuação na ultima atividade de educação em saúde foi] palestras sobre a 
posição do bebê para dormir (ideal), arroto, amamentação”. (Q14) RRT/Nível 
Superior 
“[Minha atuação na ultima atividade de educação em saúde foi] busca dos 
prontuários e pasta família, preparação do alimento, arrumação do local e 
organização dos pacientes”. (Q18) RRT/Nível Médio 
“[Minha atuação na ultima atividade de educação em saúde foi como] 
Palestrante”. (Q22) RRF/Nível Superior 
“[Minha atuação na ultima atividade de educação em saúde foi] somente no 
apoio, pois ela [enfermeira ou dentista] deu a palestra sozinha, e às vezes eu 







Ao explicitarem aspectos relacionados aos recursos didáticos utilizados na orientação 
dos usuários, os profissionais da Área Urbana ressaltaram a realização de palestras, nas quais 
os usuários tiveram a oportunidade de discutir e questionar sobre os temas abordados; prática 
de atividades físicas (alongamento), procedimentos individuais clínicos (verificação de 
pressão arterial e de glicemia) e de escuta (durante as consultas): 
 “Foi feito um círculo onde os usuários tiveram sua pressão e glicemia 
verificados. Solicitamos a participação de todos para a atividade de 
alongamento. Foi Conduzido o alongamento e após os usuários foram ouvidos 
particularmente pela médica, enfermeira, técnica e ACS sobre medicação, troca 
de receita, exames, entrega de medicação”. (Q2) RU 
 “Foi utilizado a explanação oral para a comunidade, após desenvolvemos 
atividades para acompanhar o crescimento e desenvolvimento; aleitamento 
materno; alimentação saudável”. (Q8) RU 
  
Ao falarem especificamente sobre recursos didáticos, alguns relatos das Áreas Urbana 
e Rural Terrestre associaram os mesmos a recursos materiais necessários para a realização de 
procedimentos clínicos (Balança, luvas,...):  
“Recursos [utilizados na ultima atividade de educação em saúde] foram balança 
e a participação [dos usuários] ativa com perguntas”. (Q7) RU 
“Só foram utilizados [na ultima atividade educativa] materiais, como luvas, 
máscaras e espátulas. Permitiram a realização do exame”. (Q17) 
 
 Vários recursos didáticos visuais (cartazes, baner, figuras para pintar, slides, álbum 




 “Recursos didáticos: modelos, cartazes através dos quais se desenvolveram os 
trabalhos”. (Q10) RU 
“Com palestra consulta, materiais didáticos como baner, informando os pacientes 
sobre amamentação”. (Q18) RRT 
“Os recursos didáticos foram muito singelos por se tratar de uma população alvo 
muito precoce. Fizemos uso de pintura de figuras de alimentos saudáveis e da 
pirâmide nutricional e palestras”. (Q19) RRT 
“Álbum seriado com informações e figuras sobre DSTs. Adolescentes retraídos e 
pouco informados sobre o tema”. (Q22) RRT 
“Em grupos, com a participação dos professores e da comunidade, com folhetos 
informativos e revistas”. (Q23) RRF 
“Foi com um vídeo apresentado no data show, depois a palestra com slides, a 
dentista falou, falou, depois pediu opinião e alguns alunos interagiram”. (Q26) 
RRF 
“Distribuição de panfletos e escovas. Os usuários fizeram escovação e aplicação 
de flúor”. (Q30) RRF 
 
Os relatos anteriores também expressaram formas de participação da comunidade 
diante das ultimas atividades educativas realizadas pelos profissionais. As participações 
incluíram a perspectiva de interação dos usuários com os profissionais e a explicitação de 
posturas retraídas e posturas reprodutoras de orientações fornecidas pelos profissionais. 
No conjunto dessas disposições, constatamos práticas semelhantes de educação em 
saúde realizadas nas três áreas do Município que, segundo Morosini, Fonseca & Pinheiro 
(2007), se caracterizam por serem normativas, não alcançando contemplar a perspectiva de 
transformação social. Tudo indica a preservação marcante de práticas tradicionais de ensino, 
conforme coloca Alves (2005), na medida em que não se configura a participação ativa do 
educando como eixo estruturante do processo de ensino-aprendizagem – a não ser em 
situações eventuais – em consonância com a noção de promoção de saúde, conforme 





A consideração da participação na última atividade educacional permitiu focalizar o 
exercício da avaliação enquanto componente da nova racionalidade que se impõe.  A 
propósito, a maioria dos profissionais da Região Urbana (83%) e Rural Fluvial (67%) relatou 
não ter realizado tal procedimento. Na Área Rural Terrestre houve um equilíbrio entre os 
profissionais que relataram a realização de tal tarefa (50%), excluído um profissional que não 
respondeu ao questionamento. Segundo Stotz, David e Bernstein (2007, p. 61 e 62), as 
atividades de avaliação periódica, como elemento do planejamento dos serviços públicos, são 
poucas “e as existentes são geralmente relativas à produtividade. Todos precisam produzir 
para atingir as metas dos serviços”. 
 Um dos relatos da Área Rural Fluvial, a atividade de educação em saúde foi realizada 
na escola e avaliada somente por participantes da própria escola:  
“[A avaliação da ultima atividade de educação em saúde foi realizada pela] 
coordenação da escola” (Q24). 
 Quando solicitados a relatar sobre como a avaliação havia sido realizada, uma das 
respostas da Área Urbana e a maioria dos relatos da Área Rural Terrestre e Área Rural 
Fluvial, apresentaram-se de forma lacônica não possibilitando uma análise mais detalhada 
sobre esse aspecto. Somente um depoimento da Área Urbana contemplou a questão: 
“Foi realizada[avaliação da última atividade de educação em saúde] pela equipe 
com a impressão sobre a adesão, participação e evolução dos membros do 
grupo”. (Q2) RU 
 
A avaliação, segundo os relatos apresentados, permitiu vislumbrar uma atuação 
fragmentada, sem a interação ou participação dos profissionais da equipe, dos gestores ou 
usuários e sem instrumentos e critérios explícitos. Nestas condições esta atividade não atende 
à disposição de Stotz, David e Bornstein (2007, p. 61 e 62). 
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 Na seqüencia, quando questionados se os objetivos propostos para as atividades de 
educação em saúde haviam sido alcançados, os profissionais da Área Urbana responderam, 
em geral, afirmativamente, relacionando esses objetivos ao acesso aos serviços de saúde, ao 
comparecimento às atividades e realização: 
“Sim [os objetivos foram alcançados], a proposta era a mobilização de dos 
participantes e todos participaram e realizaram a atividade”. (Q2) RU 
“Foram bem satisfatórias; alcançamos a meta principalmente com a dentista - 
diminuiu bastante o número de pessoa que estavam esperando”. (Q6) RU 
 
 Na Área Rural Terrestre, dos quatro profissionais que afirmaram realizar avaliação, 
um respondeu de forma lacônica e os outros três responderam que os objetivos propostos 
haviam sido alcançados, sendo vinculados a avaliação de alunos (em levantamento 
epidemiológico de CPOD), sensibilização em relação temas apresentados e a participação 
relacionada à freqüência ou comparecimento dos usuários: 
“Esse projeto termina em meados do ano que vem”. (Q21) RRT 
“Sim, o objetivo era avaliar os alunos e foi feito com sucesso”. (Q17) RRT 
“Sim [os objetivos foram alcançados], (as mães estão mais interessadas em 
amamentar seu filho)”. (Q18) RRT 
“Sim foram alcançados [os objetivos] porque toda a comunidade participou”. 
(Q20) RRT 
 
 Na Área Rural Fluvial os três relatos em relação ao alcance dos objetivos propostos no 
processo de avaliação foram relacionados à transmissão de informações, avaliação clínica ou 
técnica de escovação: 
 “Sim [os objetivos foram alcançados], pois conseguimos levar informações para 
os alunos tornando-os multiplicadores em saúde”. (Q24) RRF 
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“Sim [os objetivos foram alcançados], avaliar os adolescentes”. (Q29) RRF 
“Sim [os objetivos foram alcançados], algumas pessoas melhoraram a 
escovação”. (Q30) RRF 
 
 Sobre a participação da comunidade do processo de avaliação da atividade educativa 
realizada, alguns relatos destacaram sua ausência: 
 “A comunidade não foi convidada a avaliar a atividade”. (Q2) RU 
 “Ainda não foi realizado reunião com a comunidade para obter resultados”. 
(Q21) RRT 
 
Em meio ao registro negativo de sua escuta, há indícios de que a comunidade 
respondeu positivamente a atividade de educação: 
 “Eles gostaram ficaram bem satisfeito e já estão querendo novamente a mesma 
atividade educativa”. (Q6) RU 
“Que foi muito positiva, pois tiraram muitas dúvidas que tinham da gravidez”. 
(Q18) RRT 
“Ótima, eles gostariam que fossem semanalmente e não mensalmente, o problema 
que são 4 escolas e somente 1 (uma) equipe de PSF”. (Q24) RRF  
 
 Dois relatos de uma das equipes da Área Rural Fluvial apontaram que a comunidade 
classificou de maneira crítica a atuação da equipe, como sendo insuficiente no que se refere às 
informações trabalhadas:  
 
“Que precisa de mais informações [a respeito do que foi tratado na ultima 
atividade educativa]”. (Q29) RRF 
“A comunidade solicitou informação da equipe [a respeito do que foi tratado na 
ultima atividade educativa]”. (Q30) RRF 
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Se as manifestações relativas à receptividade e satisfação da comunidade quanto às 
ações educativas constitui, sem dúvida, critério importante a ser considerado, a participação 
da comunidade durante o processo de avaliação ainda precisa ser fortalecida e consolidada, 
reafirmando as considerações de Stotz, David e Bornstein (2007). 
 
4.3.5     A Propósito da Finalização... 
 
 Dificuldades e enfrentamentos 
 
Assim como os profissionais desenvolveram de forma limitada a apresentação dos 
procedimentos adotados sobre a avaliação das atividades educativas - nos quadro restrito de 
sua realização - eles também foram pouco expressivos a propósito do relato da avaliação da 
atuação da própria equipe. Ao lado de algumas respostas da Área Rural Fluvial que referem 
falta de entendimento da questão, alguns relatos das outras duas Áreas apontaram para uma 
avaliação positiva da atividade desenvolvida. De forma genérica eles reportaram esta 
avaliação à participação dos profissionais ou ao alcance dos objetivos propostos:  
“[A equipe avaliou atividade como sendo] ótima, maravilhosa, satisfeito, ficamos 
muito felizes”. (Q6) RU 
“[A equipe avaliou atividade como sendo] boa porque todos participaram”. 
(Q20) RRT 
“[A equipe avaliou que a atividade] foi proveitosa o objetivo era fazer o 
levantamento [epidemiológico CPOD] e foi realizado como prevíamos”. (Q17) 
RRT 
“[A equipe avaliou que a atividade foi] muito positiva, pois as gestantes fizeram 
muitas perguntas para enfermeira tirando todas as suas dúvidas”. (Q18) RRT 
Na seqüência, ou a propósito destas considerações, os profissionais foram indagados 
se encontraram dificuldades no exercício das atividades de educação em saúde. Mais da 
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metade dos profissionais da Área Rural Terrestre (56%) e Área Rural Fluvial (67%) 
responderam afirmativamente; na Área Urbana o registro de dificuldades foram inferiores, 
atingindo 42% dos profissionais. 
Dentre as dificuldades elencadas, pelos profissionais das três Áreas, predominaram 
referências relacionadas à disponibilidade de recursos materiais (principalmente material 
didático) e espaços inadequados: 
“[Precisamos] de espaço para realizar nossas atividades, pois contamos com a 
compreensão e ajuda da comunidade que sedem suas casas ou espaço”. (Q3) RU 
“[As dificuldades é que] muitas vezes temos poucos recursos para utilizar, com 
espaços pouco confortáveis para a população”. (Q8) RU 
“[Nossas dificuldades são a] falta de material didático e propriamente a estrutura 
física”. (Q9) RU 
“[As nossas dificuldades em realizar práticas educativas passam pela] falta de 
local/ infra-estrutura adequada; assim como data show para slides por exemplo”. 
(Q14) RRT 
“[Nossas dificuldades são a falta de] material e do local para realizar [atividades 
de educação em saúde]”. (Q27) RRF 
 
Nesta linha de abordagem, os relatos de uma das equipes da Área Rural Fluvial, 
mencionaram a falta de transporte para deslocamentos, em função das grandes distâncias e 
características das vias de acesso. Ressalta-se nesta ordem de colocação a falta de apoio 
institucional (que não se restringe exclusivamente a Área Rural Fluvial) na figura da direção 
da unidade de saúde e dos serviços municipais e demais esferas de governo: 
“[Nossa dificuldade para realizar práticas de educação em saúde é a] falta 
transportes já que as pessoas moram distante”. (Q23) RRF 
 “[Nossa dificuldade para realizar práticas de educação em saúde é a] pouca 




“Quanto à equipe, todos são participativos e colaboradores, infelizmente o nosso 
problema é com a direção da unidade... que não apóia e tenta impedir que o 
nosso cronograma não seja aceito pelo DAB [departamento de atenção básica]. 
Como foi relatado anteriormente, o problema está em poder executar essas 
atividades nas quintas-feiras, pois a diretora... [da unidade de saúde] não quer 
que a equipe saia da USF [Unidade de saúde da família] para fazer esses 
[atividades de educação em saúde]...”. (Q24) RRF 
 
Ao lado dos problemas relacionados aos equipamentos para o exercício das atividades 
educacionais destacaram-se dificuldades de operacionalização destas atividades relacionadas 
ao trabalho da equipe, em função da participação/motivação dos profissionais, assim como da 
presença de usuários não sensibilizados em relação à sua parcela de responsabilidade no que 
se refere ao auto cuidado em saúde:  
“Ausência de entendimento da diretora do posto, da gestão, dos usuários e da 
própria equipe sobre o que é a real importância da educação em saúde. Ausência 
de apoio financeiro p/ aquisição de materiais didáticos, lanche, etc. HORÁRIO da 
equipe (13-19 h), quando muito estão trabalhando”. (Q1) RU 
 “[Nossas dificuldades é a] Falta de motivação por parte da equipe e de recursos 
didáticos e material diverso”. (Q19) RRT 
 “[Nossas dificuldades é que] todos os ACS devem participar e se envolver de 
maneira direta, a médica também tem que participar”. (Q21) RRT 
“[A dificuldade é] por que não está havendo comunicação o suficiente para isto 
[realização das ações de educação em saúde]. A equipe comunica que vai ter 
palestra tal dia e hora, mas não fala o tema, não nos comunica como vai ser... [se 
é] para estarmos presentes”. (Q26) RRF 




Num outro plano de elaboração das questões da educação em saúde, chamou-nos a 
atenção um dos relatos que, reconhecendo a existência de novas metodologias de ensino- 
aprendizagem fez referência à dificuldade em trabalhar na perspectiva dialógica. Tal 
referência reforça a lacuna da falta de preparação específica na área da educação capaz de 
instrumentalizar mudanças de atuação, em consonância com as propostas de promoção de 
saúde - para além da atenção exclusiva aos processos de saúde-doença. Neste sentido é 
ilustrativo o depoimento a seguir: 
 “Tenho dificuldade em deixar o usuário se apropriar do conteúdo e chegar às 
conclusões sozinho e incentivar a construção do conhecimento”. (Q2) RU 
 
Notas atribuídas ao trabalho das equipes 
 
A qualificação do trabalho multiprofissional das respectivas equipes de saúde (Tabela 
11) como sendo “ruim” não foi assinalada em nenhuma das três Áreas. O conceito de 
“Sofrível” só apareceu na Área Rural Fluvial em um dos relatos, assim como, somente nessa 
Área, não houve menção ao conceito “muito bom”. O conceito mais presente na Área Urbana 
foi o “bom” (50%), na Área Rural Fluvial foi o “regular” (42%). Na área Rural Terrestre 













Qualificação do trabalho multiprofissional na Região Urbana e Rurais Terrestre e 














Área Urbana Rural Terrestre Rural Fluvial 
 n % N % n % 
Qualificação       
Ruim - - - - - - 
Sofrível - - - - 1 11 
Regular 5 42 3 33 5 56 
Bom 6 50 3 33 3 33 
Muito Bom 1 8 2 22 - - 
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Ao justificarem suas conceituações, vários profissionais da Área Urbana priorizaram 
como pontos positivos o esforço e a participação de todos os profissionais quando da 
realização das atividades de assistência em saúde: 
 “A equipe é esforçada, unida e ama o que faz. As dificuldades são inerentes ao 
serviço público e ao trabalho social, porém sempre acreditamos ser o pingo 
d’água que junto a muitos outros, unidos todos, apagará o incêndio da floresta”. 
(Q1) RU 
“[O trabalho multiprofissional é] bom, pois os esforços da equipe são muitos 
para que a comunidade possa ter um atendimento de qualidade para sanar suas 
deficiências”. (Q3) RU 
 
Dentre os aspectos negativos – no reverso do argumento anterior - foi apontado o fato 
de que o trabalho multiprofissional não se concretiza na prática. Apontando para a novidade 
da atuação multiprofissional, os relatos sinalizam para a participação desigual dos integrantes 
da equipe, motivo de manifestações de insatisfação: 
 “[Qualifico o trabalho da multiprofissional da minha equipe como] regular. 
Temos as propostas de atuação [do trabalho multiprofissional], mas na prática 
alguns profissionais acabam sobrecarregados no planejamento e execução. E a 
proposta de construção do conhecimento em conjunto é um exercício novo e 
difícil para mim que vem de uma educação bancária”. (Q2) RU 
“[Qualifico o trabalho da multiprofissional da minha equipe como] bom. Bom 
pra mim; no meu ponto de vista eu não tenho ficado muito satisfeita. Porque a 
gente [ACS] como somos menores, a nossa palavra não é muito bem avaliada 
com carinho, como mexeram com nosso sentimento ando um pouco triste”. (Q6) 
RU 
“[Qualifico o trabalho multiprofissional da minha equipe como] regular. Alguns 
são mais participativos que os outros o que acaba gerando atrito”. (Q14) RRT 
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“[Qualifico o trabalho multiprofissional da minha equipe como] regular. Se toda 
equipe participar fica fácil desenvolver o trabalho”. (Q21) RRT 
 
Se a participação dos integrantes das equipes constitui um eixo central de 
argumentação (positiva e negativa) na atribuição dos conceitos - e isto vale para as três áreas - 
outras dimensões foram arroladas como a visão de que são necessários recursos materiais para 
o desempenho do trabalho multiprofissional e, de forma correlata, o pressuposto do apoio 
institucional - conforme relatos das Áreas Urbana e Rural Terrestre: 
“[O trabalho multiprofissional é] Muito bom. Todos trabalham juntos para a 
nossa comunidade”. (Q20) RRT 
“[O trabalho multiprofissional é] Muito bom, nós profissionais fazemos o 
possível o impossível, mas não recebemos o apoio necessário pelo órgão local”. 
(Q18) RRT 
 “[O trabalho multiprofissional é] Bom. A equipe apesar de poucos recursos 
desenvolve um bom trabalho, adequando às necessidades e aos recursos 
disponíveis...”. (Q8) RU 
 
A despeito da maior amplitude destas considerações, os critérios adotados para a 
classificação das equipes ficaram basicamente restritos a expressão de seu funcionamento, 
associado aos encontros e desencontros das relações interpessoais no espectro da atuação 
multiprofissional. Além das pinceladas sobre condições limitantes relacionadas ao suporte 
físico e material, ficou, entretanto, postergada a reflexão sobre o exercício das atividades 
educativas na estrutura da ESF.         
Nestas condições, buscando precisar a questão do trabalho em equipe reorientamos a 
questão para as dificuldades que eles dimensionavam na atuação das equipes 
multiprofissional. Indagados a respeito, a maioria dos relatos das Áreas Urbana (58%) e Rural 
Fluvial (78%) afirmaram não ter dificuldades. Na Área Rural Terrestre, houve um equilíbrio 
entre os que relataram ter (ou não) dificuldades (44%) – excluído um dos participantes que 
não respondeu a esse questionamento. 
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Vários profissionais da Área Urbana relataram não ter dificuldades em relação ao 
exercício das atividades educativas, reportando seu posicionamento em função do trabalho 
colaborativo entre os profissionais da equipe: 
“Não [tenho dificuldade], é uma equipe com profissionais bem esclarecidos todos 
que trabalhamos juntos”. (Q5) RU 
“Não [tenho dificuldade], a equipe é unida”. (Q9) RU 
 “[Não tenho dificuldade] todos tem seu alvo e sempre contribuímos com parceria 
e com a comunidade os nossos objetivos”. (Q11) RU 
 
No contraponto do posicionamento positivo, o argumento central se repete (às 
avessas), trazendo, entretanto, novos aportes na consideração da atuação da equipe 
multiprofissional. Um dos relatos reuniu, na verdade, um conjunto de condições, ampliando 
as dimensões contextuais da configuração da problemática abordada. Ao lado das dificuldades 
relativas ao relacionamento interpessoal e à falta de compromisso da parte de alguns 
profissionais, o relato refere dificuldade de colocar em prática as diretrizes assistenciais da 
ESF, envolvendo apoio institucional por parte da direção da Unidade de Saúde (dificuldade 
também relatada na Área rural Fluvial quando da justificativa em relação à qualificação do 
trabalho multiprofissional), assim como a proporção da população coberta por equipe. Além 
de reafirmarem a questão da colaboração profissional como precípuas do trabalho numa 
equipe multiprofissional, alguns relatos destacaram, ainda, a dimensão do envolvimento e 
participação da comunidade:  
“Sim [tenho dificuldades em relação ao trabalho multiprofissional], todas as 
relações interpessoais da vida são difíceis, até com as pessoas que mais amamos. 
A equipe encontra dificuldades, algumas vezes até mesmo de compreensão do 
papel de cada um e outras de resignação frente às nossas inerentes dificuldades 
(trabalhamos com uma área > 20 mil habitantes p/ 01 equipe) e principalmente de 
esclarecimento sobre o que é a ESF para a diretora da unidade de saúde, que 
devido ao seu amplo desconhecimento da estratégia, ainda trabalha baseando-se 
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apenas em medidas quantitativas e pensa que “visita domiciliar é perda de 
tempo”. (Q1) RU 
 “[A dificuldade em relação ao trabalho multiprofissional é que] alguns 
profissionais da equipe que não se empenham no desenvolvimento das atividades 
[a serem desenvolvidas pela equipe]”. (Q8) RU  
 “Sim, dificuldade de arrebanhar os membros da comunidade, elementos de 
trabalho que possam incentivar esta comunidade de se interessar”. (Q10) RU 
 
Na Área Rural Terrestre os profissionais de uma das equipes (que afirmou dificuldades  
na realização do trabalho multiprofissional), justificaram suas respostas apontando para o 
problema da não participação de vários membros da equipe, acrescentando-se, além disso,  
indícios de problemas relativos à incorporação de certos profissionais por parte de integrantes 
da equipe envolvidos com a preparação e execução das atividades educacionais - sem deixar 
de mencionar a distorções subjetivas e éticas presentes no comportamento dos profissionais 
que atuam na equipe multiprofissional: 
“Sim [tenho dificuldade em relação ao trabalho multiprofissional, devido à falta 
de] participação de todos da equipe”. (Q14) RRT 
“Sim [tenho dificuldade em relação ao trabalho multiprofissional]. Sinto que a 
odontologia tem sido excluída de muitos planejamentos, atividades e reuniões”. 
(Q16) RRT 
“Não [tenho dificuldade para realizar o trabalho multiprofissional]. Procuro 
ajudar o possível já que sou ACS e dependo de toda a equipe”. (Q21) 
 “Sim. Problemas relativos a egos exacerbados, “profissionais” e/ou pessoas com 
dificuldade de trabalho em equipe, que, ao invés de somar acabam por tentar 
denegrir a imagem do grupo, frente à população e à SEMUSA [Secretaria 
Municipal de Saúde]... não trabalhando de forma adequada, com ética e 
humanidade, e impedindo os demais a realizarem seus trabalhos com tais 




 Na Região Rural Fluvial, ao lado dos desencontros profissionais expressos nos termos 
da falta de comunicação, coloca-se, ao lado das dificuldades reiteradas de acesso, a questão da 
incompletude da equipe - condições básicas para a consideração da questão do exercício do 
trabalho numa equipe multiprofissional: 
“[A principal dificuldade em relação ao trabalho multiprofissional é que] há 
muita falta de comunicação entre todos na equipe: tem profissional no meio que 
nem sabe quando haverá trabalho”. (Q26) RRF 
“[A dificuldade para realizar o trabalho multiprofissional ocorre em função de 
que] a unidade, no momento, está sem dentista e agente de saúde; com isso 
dificulta o trabalho”. (Q28) RRF 
“Em nossa unidade de saúde, não temos uma equipe durante a semana. A equipe 
só fica completa nos finais de semana; trabalhamos tipo pronto atendimento”. 
(Q29) RRF  
 
Um único profissional desta área (RRF) justificou não ter dificuldades no trabalho em 
equipe. Em sua argumentação chamou a atenção o fato dele restringir a questão do trabalho 
junto à equipe ao desempenho de sua própria atividade: 
“Não [tenho dificuldades...], a minha parte é imunização e procedimentos de 
enfermagem”. (Q23) 
 
Estas sinalizações acrescentam uma dimensão que não pode ser desconsiderada. Se a 
questão do ideário de um trabalho conjunto em relação às atividades educacionais na ESF 
comporta uma construção que ainda está por ser feita, o fato é que existem condições 
precedentes relacionadas à própria existência e possibilidade de funcionamento dessas 







Diante do quadro delineado, foi solicitado aos entrevistados o registro de sugestões, 
enquanto dimensionamento de uma projeção de futuro. Coerentemente com as colocações 
anteriores, a disponibilidade de um espaço adequado para a realização das atividades de 
educação em saúde foi a proposta de maior freqüência, independentemente da área de origem: 
 “No momento o espaço para que as mesmas [atividades de educação em saúde] 
sejam realizadas até mesmo na unidade”. (Q3) RU 
“[A minha sugestão para melhoria das atividades educativas é que] haja um 
local adequado para a realização de grupos...”. (Q18) RRT 
“Ambiente mais amplo para a realização de palestras”. (Q30) RRF 
 
Na seqüência foi apontado, como sugestão, o suprimento de materiais didáticos para a 
melhoria das atividades de educação em saúde, concebidas as atividades de ensino em seus 
aspectos convencionais: 
“Ter uma área para palestrar antes das consultas. Ter mais meio como: slides, 
data show para melhorar as palestras, não só falar, mais dando a comunidade 
por meios visuais”. (Q11) RU 
“[Dispor] de televisão e vídeo no local de espera c/ material informativo mais 
modernizado, locais de trabalho apropriado etc.”. (Q18) RRT 
“... Recursos didáticos para serem usados nestas atividades e local adequado nas 
unidades...”. (Q22) RRF 
 
Num plano diversificado, vários relatos (das três áreas geográficas) sugeriram a 
necessidade de serem aplicadas (na prática) as diretrizes da estratégia saúde da família quanto 
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a sua composição, conforme disposições ministeriais. Também foram incluídas citações a 
respeito da dimensão organizativa do trabalho das equipes básicas de saúde, sendo reiterada a 
necessidade de separação das atividades das unidades que atendem livre demanda (pronto-
atendimento) – sem falar na possibilidade de maior divulgação da filosofia das diretrizes da 
estratégia saúde da família, por instâncias governamentais: 
“Sim para que haja melhoria [das atividades educativas, sugerimos a] 
contratação de profissional na área de saúde que está faltando para atender a 
população da área descoberta...”. (Q5) RU 
“Aumentar o número de equipes, pois são quatro unidades de saúde [localidades] 
para desenvolver o programa”. (Q24) RRF 
“Educação em saúde deve ser melhor programada, com todos profissionais da 
equipe, com material didático local adequado. Equipe com todos profissionais. 
Atendimento não só na UBS, mas os realizados na comunidade, escolas e 
igrejas”. (Q28) RRF 
“Organização do horário de atendimento médico; mais participação dos outros 
funcionários (técnico odonto) [Auxiliar de consultório dentário]; planejamento 
antecipado das atividades visando melhorar o atendimento; mais reuniões entre 
enfermeiros e ACSs para discutir ações e tirar dúvidas. Observação: Somente 
agora a odonto [odontólogo] entrou na equipe”. (Q21) RRT 
 “A construção de locais adequado e agradável para a prática das atividades 
(palestra, atividade física), maior divulgação da prefeitura do funcionamento 
adequado do PSF”. (Q7) 
 “Na minha unidade, separar pronto atendimento da ESF em 1° lugar. Oferecer 
local adequado para palestras e [contar com] subsídios educacionais; além de 
uma cobertura maior já que hoje a maior demanda do atendimento tem sido de 





Junto a insistência sobre a melhoria das condições de interação profissional expressa 
em várias instâncias, foram agregadas sugestões relacionadas à valorização profissional e ao 
apoio institucional: 
“Mais colaboração da direção e entendimento que a educação em saúde é 
essencial para melhorar a qualidade de vida da comunidade. Recursos didáticos 
para serem usados nestas atividades e local adequado nas unidades. Aumento no 
número de equipes para atender todas as localidades”. (Q22) RRF 
“Sim, que as equipes rurais de PSF tivessem, mais apoio, já que as dificuldades 
são grandes, principalmente transporte para atendimento nas casas, que só tem 
quando tem atendimento”. (Q23) RRF 
“Melhoria dos salários e das condições de trabalho dos profissionais”. (Q27) 
RRF 
“[Minha sugestão para melhorar as práticas de educação em saúde é que seja 
assegurada a ] condição de receber a gratificação”. (Q25) RRF 
 
Reconhecendo a falta de preparo para a realização das atividades educacionais no 
âmbito da ESF, várias sugestões se reportaram a oportunidade de implementação do 
treinamento dos profissionais que atuam na estratégia saúde da família, incluindo a formação 
na área da educação em saúde desde os cursos graduação: 
“É necessário que haja um treinamento adequado e um melhor envolvimento 
entre as equipes [para que haja uma melhora das práticas de educação em 
saúde]”. (Q17) RRT 
“Mais treinamento em estratégia saúde da família [melhorariam as práticas de 
educação em saúde]”. (Q20) RRT 
“Na minha opinião, a equipe composta por médico, enfermeiro, dentista, técnico 




“Sim. Somente uma [sugestão]! Melhorando o foco desta disciplina, ainda na 
graduação, pois a base e o futuro do SUS estão nesta estratégia. Que melhoremos 
a formação dos profissionais de saúde que estão entrando no mercado de 
trabalh.”. (Q19) 
 
De forma complementar a recomendação da premência de reforços quanto ao 
treinamento específico, foi sugerida, por sua vez, a instalação de um processo de reflexão 
sobre as questões de educação em saúde, incluindo a participação ativa da gestão e outras 
instituições neste processo. Nesta linha de abordagem são sugestivas as recomendações que 
seguem: 
“Construção dentro da SEMUSA de um grupo de educação que oriente as 
equipes, treine-as, capacite-as e se responsabilize pelo fornecimento dos recursos 
didáticos e pedagógicos necessários”... (Q1) RU 
“Acredito que deveríamos ter um momento de reflexão coordenado pela gestão 
para balizar os entendimentos das equipes sobre educação em saúde e construção 
de estratégias para alcançar a efetividade das ações dentro da lógica do 
“empoderamento” dos indivíduos”. (Q2) RU  
“... [serviços de saúde] sempre em união com a universidade, privilegiando a 
integração ensino-serviço e estimulando programas como o PET-saúde, criados 













  Atendendo à proposta do mapeamento da extensão do programa de ESF em Porto 
velho, o levantamento registrou a presença de uma rede instalada de Unidades de Saúde da 
Família. As proporções entre população e famílias cadastradas por equipe, de modo geral, 
estão abaixo dos limites recomendados, particularmente, na Área Rural Fluvial, o que guarda 
relação com a densidade demográfica e as dificuldades de acesso e locomoção. Ressalta-se, 
outrossim, a presença de uma área descoberta da ordem de 40,42% delineando-se a 




Conquanto as equipes, em sua maioria, atendem a composição regulamentada, o 
estudo constatou que, cerca de 20% das equipes ainda eram incompletas por ocasião da 
investigação, ou seja, não contavam com profissionais de saúde bucal, independente do 
acréscimo, ou não, de outros profissionais, evidenciando distintos graus de incorporação a 
ESF.  
 As ações de promoção e prevenção à saúde (Grupo A) fizeram parte do rol de 
atividades das equipes de saúde da família do Município de Porto Velho, em proporções 
semelhantes nas três áreas geográficas – resguardadas as variações do total de observações da 
produção registrada. Predominaram, entretanto, os registros de procedimentos com finalidade 
diagnóstica, clínica e cirúrgica (Grupo B), particularmente na RRT. Se isto anuncia 
segmentação das práticas profissionais, também coloca em questão o peso da valorização 






  Tendo em vista a qualificação da atuação das equipes, o estudo evidenciou, em 
primeira instância, a presença de profissionais jovens, em sua maioria do sexo feminino, com 
significativa proporção com menos de cinco anos de formados, particularmente nas Áreas 
Rurais, Terrestre e Fluvial. Compondo cenários distintos de atuação, muitos profissionais não 
residiam na região aonde trabalhavam e a proporção deste contingente foi particularmente 
significativa na RRF.  
 Não foi consensual o reconhecimento dos integrantes das respectivas equipes por 
parte dos profissionais abordados, assim como a identificação dos envolvidos nas atividades 
educativas consideradas no decorrer da investigação. Se isto reporta ao comprometimento do 
trabalho multiprofissional em equipe, explicitado, inclusive, como uma das dificuldades 
arroladas pelos depoentes, cabe, ainda, o registro da aproximação limitada destes profissionais 
junto à comunidade.  
O planejamento, especificamente, não envolveu a participação (sistemática) de todos 
os integrantes das equipes de saúde. Faltou clareza por parte dos profissionais sobre sua 
organização, quem coordenava o processo, com que freqüência era realizado, quais eram as 
bases de critério para o planejamento e quem deveria participar do processo. Em meio à 
incompletude do trabalho em equipe e o registro da ausência de participação da comunidade 
nestas atividades, é possível inferir que a incorporação das práticas do planejamento 
participativo, ainda constitui um desafio que está por ser enfrentado. 
  Na aproximação às questões relativas às atividades educacionais desenvolvidas no 
âmbito da ESF, o estudo identificou que nem todos os profissionais tinham tido acesso à 
preparação prévia para atuar na ESF, ressaltando-se ausência de menção ao treinamento 
introdutório pelos profissionais na Área Rural Terrestre. Em meio aos relatos de ocorrência 
dos treinamentos, foi registrado o fato da educação em saúde ter sido tratada de maneira 
superficial, insuficiente e pouco relevante, prevalecendo a valorização de conteúdos 
“preventivistas”, em torno das ações curativas. 
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  A despeito do registro de informações discordantes, as atividades de educação em 
saúde estiveram mais presentes na RU. Independentemente da quantidade destas ações, 
entretanto, predominaram, nas três áreas, a associação das mesmas a realização de grupos e 
palestras, vinculados à prevenção de doenças – ao lado das visitas domiciliares. Estas práticas 
sinalizam para um quadro de ensino predominantemente transmissivo, de caráter normativo. 
Considerada a concepção da população como depositária de informações, preservam-se as 
tradicionais relações professor-aluno.   
 Constatamos uma divisão técnica de trabalho entre a condução das atividades 
educativas, realizada por profissionais de nível superior, e o apoio para a realização dessas 
atividades, por parte dos profissionais de nível médio. Esta segmentação das atividades 
educacionais, por nível de escolaridade dos profissionais, nos levou a indagar quanto ao 
trabalho integrado, multiprofissional, no âmbito da promoção de saúde preconizada quando da 
implantação da ESF. 
O levantamento também contemplou a incorporação pontual da perspectiva renovada 
da participação ativa dos usuários nas atividades de educação em saúde. A mobilização de 
recursos de dinâmica de grupo, a despeito da menção a receptividade (positiva) por parte da 
comunidade nestas atividades, não alcança garantir a incorporação de uma abordagem 
dialógica - na medida em que a participação ativa não se constitui no eixo estruturante do 
processo ensino-aprendizagem, como parte integrante de um projeto educacional efetivado 
pelo trabalho multiprofissional e orientado para a comunidade. 
 Na ausência da realização de avaliações periódicas, ficou evidenciada, a presença de 
dificuldades vivenciadas no exercício das atividades educativas. Em primeira instância foi 
destacada a carência de espaços adequados para sua realização, assim como a questão da 
disponibilidade de recursos didáticos, tanto na própria unidade de saúde quanto na 
comunidade, nas três áreas. Sem desmerecer a importância destes itens na concretização das 
atividades educacionais, a forma pela qual dimensionam a questão do ensino em saúde 
comporta uma redução conceitual que, ao lado das deficiências apontadas anteriormente, 




 Ao lado das dificuldades materiais apontadas, receberam destaque problemas 
relativos à atuação da equipe de saúde. Ao lado da ausência de profissionais, no caso das 
equipes incompletas e, porque não dizer das dificuldades de acesso e locomoção, estas 
observações foram relacionadas à falta de colaboração, no plano pessoal. Tais considerações 
(num outro plano de considerações) envolveriam, por sua vez, um esforço de reorganização 
da atuação multiprofissional, o que pressupõe, no âmbito das sugestões, a recomendação da 
valorização do trabalho profissional, assim como do requisito do apoio institucional. 
Reconhecendo a falta de preparo para a realização das atividades educacionais foi 
sugerida, também, a instalação de um processo de reflexão envolvendo questões teórico 
práticas da educação e promoção de saúde no âmbito da ESF, incluindo maior participação da 
gestão e de órgãos governamentais – sem falar na sugestão de maior interação com a 
universidade. 
 Como produto da investigação, o estudo prevê a realização de um relatório técnico a 
ser apresentado para as equipes envolvidas no levantamento, assim como para as instituições 
municipais. Tal procedimento visa propiciar não só o retorno a que têm direito, mas como 
recurso para municiar o desencadeamento de um processo conjunto de reflexão sobre a ESF 
pretendida e o papel estruturante  das atividades educacionais no seu âmbito, vislumbrando 













ALVES, V. S.. Um modelo de educação em saúde para o programa de Saúde da Família: pela 
integralidade da atenção e reorientação do modelo assistencial. Interface – Com., Saúde, 
Educ., Botucatu, v.9, n.16, p.39-52, set 2004/fev 2005. 
 
AQUINO, R. A. G. P.. Estratégia de saúde da família. Pólo de capacitação, formação e 
educação permanente de pessoal para saúde da família - Bahia. Manual do treinamento 
introdutório das Equipes de Saúde da Família. Brasil. p. 22-28, 1997. 
BARDIN, L.. Análise de conteúdo. Lisboa: Edições 70, 1977. 
BATISTA, N. A.. Planejamento na Prática Docente em Saúde. In: BATISTA, Nildo Alves; 
BATISTA, Sylvia H. S. (Org.). Docência em Saúde: temas e experiências. São Paulo: 
Senac São Paulo, v. 1, p. 35-56, 2004. 
BERNARDINO, M. T. S. M.; CONVERSANE, D. T. N. C.; BÓGUS, C. M.; FELICIANO, 
A. B.. Consensos e divergências: A capacitação profissional das equipes de saúde da família 
no Município de São Carlos (SP). Trabalho, Educação e Saúde, v. 3 n. 1, p. 75-89, 2005. 
Disponível em: <http://www.revista.epsjv.fiocruz.br/upload/revistas/r104.pdf.>.  Acesso em: 
28/10/2012. 
 
BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria Nacional de Assistência à Saúde. ABC do SUS 
doutrinas e princípios. Brasília: 1990. 
______. Ministério da Educação. Lei nº 9.394, de 20 de dezembro de 1996. Estabelece as 
diretrizes e bases da educação nacional. Brasília, DF, 20 dez. 1996.  Disponível em: 
<http://portal.mec.gov.br/seesp/arquivos/pdf/lei9394_ldbn1.pdf> Acesso em: 10 fev. 2012. 
______. Ministério da Saúde. Secretaria de Assistência à Saúde. Coordenação de Saúde da 
Comunidade. Saúde da Família: uma estratégia para a reorientação do modelo 
assistencial. Brasília: MS, 1997. 36p. 
 
________. Ministério da Saúde. Avaliação da Implantação e Funcionamento do Programa 
de saúde da Família-PSF. Brasília: 2000a. 
 
______. Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. Departamento de Atenção 
Básica. Cadernos de Atenção Básica Programa Saúde da Família. Treinamento 
Introdutório. Caderno 02. 1ª edição. Brasília: MS, 2000b. 16p. Disponível em: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cad02_treinamento.pdf.> Acesso em: 18 set. 
2012. 
 
______. Ministério da Saúde. Secretária de Políticas Públicas. Guia Prático do Programa de 
Saúde da Família. Brasília: MS, 2001. 
 
______. Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. Projeto Promoção da Saúde. 
As Cartas da Promoção da Saúde 1ª ed.- 1ª reimpressão. Brasília: Ministério da Saúde, 




______. Ministério da Saúde. Portaria GM nº 1101. Brasília: 2002b. 
 
______. Presidência da Republica. Casa Civil. Declaração de Alma Ata sobre Cuidados 
Primários, URSS, 1978. Brasília: 2003. Disponível em: 
<http://www.saudeemmovimento.com.br/conteudos/conteudo_frame.asp?cod_noticia=199>. 
Acesso em: 27 set. 2011.  
 
______. Presidência da República. Casa Civil. Lei Nº 10.836: Cria o Programa Bolsa 
Família e dá outras providências. Brasília: 2004. Disponível em: 
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2004/Lei/L10.836.htm >  Acesso em: 
07 out. 2012. 
 
______. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria Nº 730: Programa Nacional 
de Suplementação de Ferro. Brasília: 2005. Disponível em: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2005/prt0730_13_05_2005.html >  Acesso em: 
23 set. 2012. 
______. Conselho Nacional de Secretários de Saúde. Sistema único de saúde. Coleção 
Progestores - Para entender a gestão do SUS, 1. Brasília: CONASS, 2007a. 291p. ISBN 978-
85-89545-08-2.   
 
______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção 
Básica. Política Nacional de Atenção Básica. - 4ª ed.- Brasília: Ministério da Saúde, 2007b. 
68p. ISBN 978-85-334-1401-3. 
______. Ministério da Saúde. Ministério da Educação. Programa Nacional de Reorientação 
da Formação Profissional em Saúde – Pró-Saúde: objetivos, implementação e 
desenvolvimento potencial. Brasília: Ministério da Saúde, 2007c. 86p. ISBN 978-85-334-
1353-5. 
 
______. Presidência da Republica. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Jurídicos. Decreto Nº 
6.286. Institui o Programa Saúde na Escola – PSE. Brasília: 2007d. 
______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção 
Básica. Avaliação para melhoria da qualidade da estratégia saúde da família – 
documento técnico - 3ª ed. – Brasília: Ministério da saúde, 2008a. 108p.: il. (Série B. Textos 
Básicos de Saúde). ISBN 978-85-334-1541-6. 
______. Ministério da Saúde. Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa. Departamento 
de Apoio à Gestão Participava. Bases para a Educação em Saúde nos Serviços. Brasília-
DF: 2008b. 
______. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Regulação, 
Avaliação e Controle. Coordenação Geral de Sistemas de Informação. SIGTAP. Brasília: 
Ministério da Saúde, 2009. Disponível em: <http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-
unificada/app/download.jsp.> Acesso em 12 jul. 2012. 
  
139 
______. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Censo Demográfico. Brasil: 2010a. 
Disponível em: <http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1> Acesso em: 09 dez. 
2011. 
______. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Secretaria de Atenção à 
Saúde. Política Nacional de Promoção da Saúde – 3ª ed. – Brasília : Ministério da Saúde, 
2010b. 60 p. – (Série B. Textos Básicos de Saúde) (Série Pactos pela Saúde 2006; v. 7) ISBN 
978-85-334-1639-0. 
 
______. Senado Federal. Secretaria Especial de Editoração e Publicações. Subsecretaria de 
Edições Técnicas. Constituição da Republica Federativa do Brasil, texto promulgado em 
05 de Outubro de 1998. Brasília: 2010c. Disponível em: 
<http://www.senado.gov.br/legislacao/const/con1988/CON1988_05.10.1988/CON1988.pdf.>
Acesso em 29 nov. 2011. 
 
______. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria nº 2488. Brasília: 2011b. 
Disponível em: <HTTP://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/110154-2488.html> Acesso 
em: 08 fev. 2012. 
 
BUSS, P. M.. Promoção da saúde e qualidade de vida. Ciência & Saúde Coletiva, v.5, n.1, p. 
163-177, 2000. 
 
COHN, A.. A saúde na previdência e na seguridade social: Antigos estigmas e novos desafios. 
In: COHN A., ELIAS P E. Saúde no Brasil política e organização de serviços. São Paulo: 
Cortez, 1996.  
 
CAMPOS, G. W. de S.; AKERMAN, M.; MINAYO, M. C. de S. (Orgs). Tratado de saúde 
coletiva. São Paulo: Hucitec, Rio de Janeiro: Fiocruz, 2006. 
 
CZERESNIA D.; FREITAS C.M. (org.). Promoção da Saúde: conceitos, reflexões, 
tendências. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2003. p.39-53. 
 
FRANCO, M. L. P. B.. Análise de Conteúdo. 2 ed. Brasília: Líber Livro Editora, Brasília: 
2005. 
FREIRE, P.. Pedagogia da autonomia: Saberes necessários à prática educativa. São 
Paulo: Paz e terra, 1996.  
 
GHIRALDELLI JÚNIOR, P.. Filosofia da educação. Rio de Janeiro: DP&A, 2000a. 108p. 
ISBN: 85-7490-007-9. 
 
GHIRALDELLI JÚNIOR, P.. Didática e teorias educacionais. Rio de Janeiro: DP&A, 
2000b. 104p. ISBN: 85-7490-012-5. 
 
KRUG, S. B. F.; LENZ, F. L.; WEIGELT, L. D.; ASSUNÇÃO, A. N.. O processo de trabalho 
na estratégia de saúde da família: o que dizem os profissionais de saúde em Santa Cruz do 
Sul/RS. Textos & Contextos. Porto Alegre, v. 9, n. 1, p. 77-88, jan./jun. 2010. 
  
140 
LIMA, N. T.. O Brasil e a Organização Pan-Americana da Saúde: uma história de três 
dimensões. In: Finkelman, Jacobo (Org.) Caminhos da saúde pública no Brasil. Rio de 
Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2002. 328p. ISBN: 85-7541-017-2. 
 
MADEIRA, K. H.. Práticas do Trabalho Interdisciplinar no Saúde da Família: Um 
estudo de caso. Dissertação de mestrado em saúde e gestão do trabalho. Universidade do 
Vale do Itajaí – UNIVALI. Santa Catarina: 2009. 
 
MINAYO, M. C. de S.. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saúde. São 
Paulo – Rio de Janeiro: Hucitec - ABRASCO, 1992. 
 
MORETTI-PIRES, R. O.; CAMPOS, D. A.. Equipe Multiprofissional em Saúde da Família: 
do Documental ao Empírico no Interior da Amazônia. Revista Brasileira de Educação 
Médica. v. 34, n. 3, p. 379–389; 2010. 
 
MOROSINI, M. V. G. C.; FONSECA, A. F.; PEREIRA, I. B.. Educação e Saúde na Prática 
do Agente Comunitário. In: MARTINS, Carla Macedo; STAUFFER, Anakeila Barros (Org.). 
Educação e Saúde. Coleção Educação Profissional e Docência em Saúde: a formação e o 
trabalho do agente comunitário de saúde. Rio de Janeiro: EPSJV / Fiocruz, v.6, p. 13-34, 
2007. 
 
NUNES, C. F.. A Visita Domiciliar Como Instrumento Para Ações Educativas em 
Enfermagem: Reato de Experiência. Sem Data. Disponível em: 
<http://189.75.118.67/CBCENF/sistemainscricoes/arquivosTrabalhos/I15248.E8.T4163.D4A
P.pdf >. Acesso em 08 out. 2012. 
 
OLIVEIRA, E. R. A. et al. Relações de trabalho em equipe dos cirurgiões-dentistas da 
estratégia de saúde da família nos municípios de Vitória e Vila Velha, ES: uma visão 
Interdisciplinar. UFES Rev. Odontol., Vitória, ES, v.9, n.3, p. 23-30, set./dez. 2007. 
Disponível em: <http://periodicos.ufes.br/RBPS/article/viewFile/595/411>. Acesso em: 03 
out. 2012. 
 
OLIVEIRA, H. M.; MORETTI-PIRES, R. O.; PARENTE, R. C. P.. As relações de poder em 
equipe multiprofissional de Saúde da Família segundo um modelo teórico arendtiano. 
Interface comunicação saúde e educação. V. 15, n.37, p.539-50, abr./jun. 2011. 
 
PEDROSA, J. I. dos S. P.; TELES, J. B. M.. Consenso e diferenças em equipes do programa 
saúde da família. Revista Saúde Pública. São Paulo, v. 35, n. 3, jun. 2001.  
PORTO VELHO. Prefeitura do Município de Porto Velho. Secretaria Municipal de Saúde.– 
SEMUSA. Plano para enfrentamento dos impactos a saúde frente à construção da 
hidrelétrica de Santo Antônio. Porto Velho: 2008.   
______. Secretaria Municipal de Saúde do Município de Porto Velho – SEMUSA. 
Departamento de Atenção Básica – DAB. Porto Velho: 2011. 
RÉGNIER, K. V. D. Educação, Trabalho e Emprego numa Perspectiva Global. 




SÃO PAULO. Secretaria de Saúde. Centro de Vigilância Epidemiológica - Prof. Alexandre 
Vranjac. Núcleo de Educação em Saúde. Educação em saúde: Coletânea de técnicas. São 
Paulo: CVE, v. 2, 2002. 
 
SILVA, R. O. L.. A visita domiciliar como ação para promoção da saúde da família: um 
estudo crítico sobre as ações do enfermeiro.  2009. Dissertação (Mestrado em Enfermagem) 




s%20.pdf.>. Acesso em: 08 out. 2012. 
 
SOUZA, C. R.; LOPES, S. C. F.; BARBOSA, M. A.. A contribuição do enfermeiro no 
contexto de promoção à saúde através da visita domiciliar. Revista da UFG, Vol. 6, No. 
Especial, dez. 2004 on line (www.proec.ufg.br). Disponível em: 
<http://www.proec.ufg.br/revista_ufg/familia/G_contexto.html>. Acesso em: 08 out. 2012. 
  
STARFIELD, B.. Atenção Primária: equilíbrio entre necessidades de saúde, Serviços e 
tecnologia. Brasília: UNESCO, Ministério da Saúde, 2002. 726p. ISBN 85-87853-72-4. 
STOTZ, E. N.; DAVID, H. M. S. L.; BORNSTEIN, V. J.. Educação Popular em Saúde. In: 
MARTINS, Carla Macedo; STAUFFER, Anakeila Barros (Org.). Educação e Saúde. 
Coleção Educação Profissional e Docência em Saúde: a formação e o trabalho do agente 
comunitário de saúde. Rio de Janeiro: EPSJV / Fiocruz, v.6, p. 35-70, 2007. 
 
VASCONCELOS, E. M.. Educação popular e a atenção à saúde da família. São Paulo: 
Hucitec Ltda., 1999. 
WALL, M. L.. Tecnologias educativas: subsídios para a assistência de enfermagem em 














UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO - UNIFESP 
CENTRO DE DESENVOLVIMENTO DO ENSINO SUPERIOR EM SAÚDE 
MESTRADO PROFISSIONAL EM ENSINO EM CIÊNCIAS EM SAÚDE PARA A 
REGIÃO NORTE DO BRASIL 
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Área focal: 1 (     ) Urbana                                                                             _____   
  2 (     ) Rural terrestre 
  3 (     ) Rural ribeirinha/fluvial 
Equipe: __________________________________                                            _____    





TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Convido você a participar da pesquisa intitulada EDUCAÇÃO EM SAÚDE NA ESTRATÉGIA DE SAÚDE 
DA FAMÍLIA EM PORTO VELHO /ZONA RURAL E URBANA que está sendo desenvolvida no Centro 
de Desenvolvimento do Ensino Superior em Saúde (CEDESS) da Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP). 
 A pesquisa será desenvolvida por meio de coleta de dados secundários da Secretaria Municipal de saúde 
do Município de Porto Velho e entrevistas aos profissionais que atuam na Atenção Básica/Estratégia Saúde da 
Família do Município de Porto Velho. Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária 
neste estudo que tem o objetivo de Caracterizar as equipes multiprofissionais e as suas atividades 
educativas na Estratégia de Saúde da Família do Município de Porto Velho/RO. 
Os dados secundários subsidiarão as primeiras informações a cerca do mapeamento, composição e 
atividades desenvolvidas pelas equipes. A entrevista semi-estruturada através de roteiro será aplicada e 
sistematizada para posterior análise dos dados, sobre a percepção dos profissionais sobre equipe 
multiprofissional e educação em saúde. Neste sentido, não há riscos nem desconfortos previstos para os 
participantes. 
Ao final do estudo, será conhecido o modelo de atuação dos profissionais caracterizando as equipes 
multiprofissionais e as atividades educativas desenvolvidas por essas equipes na Estratégia de Saúde da 
Família no Município de Porto Velho/RO. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao profissional responsável pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Prof. Cleson Oliveira de Moura que poderá ser 
contatado pelos telefones (69) 3217-8263 e (69) 9285-9630. 
 Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, poderá entrar em contado com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj. 14, 5571-1062, FAX: 5539.7162 – e-
mail: cepunifesp@epm.br 
 É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do 
estudo, sem qualquer tipo de prejuízo. 
 As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros sujeitos da pesquisa, não sendo 
divulgada a identificação de nenhum participante. Fica assegurado também, o direito de ser mantido atualizado 
sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do 
conhecimento dos pesquisadores. 
 Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também não há remuneração 
financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer adicional, ela será absorvida pelo orçamento da 
pesquisa. 





 Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li, descrevendo o estudo A 
ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA NO MUNICÍPIO DE PORTO VELHO/RO: CONCEPÇÕES DE 
PRÁTICAS MULTIPROFISSIONAIS E DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE.  
 Eu concordo em participar desta pesquisa. Ficaram claros para mim quais os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou 
claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso aos dados quando 
necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer 
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa 
ter adquirido, ou no meu atendimento nesta Universidade. 
 _______________________________________ Data: ___/___/___                       
                   Assinatura do participante 
_______________________________________ Data: ___/___/___ 
                    Assinatura da testemunha        
 Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
profissional de saúde para a participação neste estudo. 
______________________________________ Data: ___/___/___ 
 Cleson Oliveira de Moura 
  
144 
 - IDENTIFICAÇÃO 
 
- Há quanto tempo atua na estratégia saúde da família:  ______________ 
1- menos de 1 ano  2 - 1 a 5 anos 
3- 6 a 10 anos   4- mais de 10 anos 
  
___ 
- Tempo de atuação na equipe atual:   ______________ 
1- menos de 1 ano  2 - 1 a 5 anos 
3- 6 a 10 anos   4- mais de 10 anos 
  
___ 








- Sexo:  
1 Masculino  (     )   2 Feminino  (     ) 
  
____ 
- Idade: ________ anos completos 
1- 20 a 29 anos     2- 30 a 39 anos 
3- 40 a 49 anos     4- 50 anos ou mais 
  
____ 
- Formação profissional:  ___________________________________  ___ 
- Ano que se formou: ___________________________________ 
1- menos de 1 ano  2 - 1 a 5 anos 
3- 6 a 10 anos   4- mais de 10 anos 
  
___ 




1- no mesmo Distrito de atuação      3- em outro Município   














TRABALHO EM EQUIPE MULTIPROFISSIONAL 






























EDUCAÇÃO EM SAÚDE NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 
 
- Quais são as atividades de educação em saúde desenvolvidas pela equipe e 





1.   1___ 
2.   2___ 
3.   3___ 
4.   4___ 
5.   5___ 
6.   6___ 
 Observação: 
Semanal/ Quinzenal/ Mensal 
  
 
- Você recebeu algum treinamento para atuar na estratégia saúde da família:  
1 Sim  (     )   2 Não  (     ) 
  
____ 









- Qual ou quais devem ser os objetivos da educação em saúde na estratégia 

























- Em que local são realizadas as atividades de educação em saúde 
desenvolvidas pela equipe?                                     Sim           Não 
  
   1. Unidade de Saúde da Família   (     )          (     )  ____ 
   2. Comunidade    (     )          (     )  ____ 
   3. Outros: Especifique:  _____________________  (     )          (     )  ____ 


























- Quais são os recursos didáticos utilizadas nas atividades de educação em 
saúde desenvolvidas pela equipe?                          Sim           Não 
  
   1. Dinâmica  (     )          (     )  1___ 
   2. Palestra      (     )          (     )  2___ 
   3. Uso de slides    (     )          (     )  3___ 
4. Músicas  (     )          (     )  4___ 
5. Jogos  (     )          (     )  5___ 
6. Exercícios  (     )          (     )  6___ 
7. Escuta  (     )          (     )  7___ 
8. Problemas para discussão  (     )          (     )  8___ 
9. Troca de informações entre usuários  (     )          (     )  9___ 
10. Outras.  Especifique:  ____________________  (     )          (     )  10__ 






















EDUCAÇÃO EM SAÚDE: ULTIMA ATIVIDADE EDUCATIVA  
- Como é a participação da comunidade no desenvolvimento dessas 






























- Descreva como ela se desenvolveu: Explicite quais foram os recursos 










- Foi realizado algum tipo de avaliação dessa atividade de educação em 
saúde? 




- Em caso positivo: 







































ATIVIDADE EDUCATIVA: DIFICULDADES E SUGESTÕES 
 
- Você tem encontrado dificuldades no exercício da atividade de educação em 
saúde? 
1 Sim  (     )   2 Não  (     ) 









- Em sua opinião, de acordo com a escala abaixo, como você qualifica o 
trabalho multiprofissional da equipe? 
1. Ruim 2. Sofrível 3. Regular 4. Bom 5. Muito bom 
 





























- Você tem sugestões para a melhoria das atividades de educação em saúde 












































TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 Convido você a participar da pesquisa intitulada EDUCAÇÃO EM SAÚDE NA 
ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA EM PORTO VELHO /ZONA RURAL E 
URBANA que está sendo desenvolvida no Centro de Desenvolvimento do Ensino Superior 
em Saúde (CEDESS) da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). 
A pesquisa será desenvolvida por meio de coleta de dados secundários da Secretaria 
Municipal de saúde do Município de Porto Velho e entrevistas aos profissionais que atuam na 
Atenção Básica/Estratégia Saúde da Família do Município de Porto Velho. Essas informações 
estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo que tem o objetivo de 
Caracterizar as equipes multiprofissionais e as suas atividades educativas na Estratégia de 
Saúde da Família do Município de Porto Velho/RO. 
Os dados secundários subsidiarão as primeiras informações a cerca do mapeamento, 
composição e atividades desenvolvidas pelas equipes. A entrevista semi-estruturada através 
de roteiro será aplicada e sistematizada para posterior análise dos dados, sobre a percepção 
dos profissionais sobre equipe multiprofissional e educação em saúde. Neste sentido, não há 
riscos nem desconfortos previstos para os participantes. 
Ao final do estudo, será conhecido o modelo de atuação dos profissionais 
caracterizando as equipes multiprofissionais e as atividades educativas desenvolvidas por 
essas equipes na Estratégia de Saúde da Família no Município de Porto Velho/RO 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao profissional responsável pela pesquisa 
para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Prof. Cleson Oliveira 
de Moura que poderá ser contatado pelos telefones (69) 3217-8263 e (69) 9285-9630. 
 Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, poderá entrar 
em contado com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj. 
14, 5571-1062, FAX: 5539.7162 – e-mail: cepunifesp@epm.br 
 É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer tipo de prejuízo. 
 As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros sujeitos da pesquisa, 
não sendo divulgada a identificação de nenhum participante. Fica assegurado também, o 
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direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em 
estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. 
 Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também não 
há remuneração financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer adicional, ela 
será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
Comprometo-me, como pesquisador principal, utilizar os dados e o material coletados 
somente para esta pesquisa. 
CONSENTIMENTO 
 Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li, 
descrevendo o estudo A ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA NO MUNICÍPIO DE 
PORTO VELHO/RO: CONCEPÇÕES DE PRÁTICAS MULTIPROFISSIONAIS E DE 
EDUCAÇÃO EM SAÚDE.  
 Eu concordo em participar desta pesquisa. Ficaram claros para mim quais os 
propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade 
e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas e que tenho garantia do acesso aos dados quando necessário. Concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer 
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 
benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento nesta Universidade. 
  
_______________________________________ Data: ___/___/___                       
                   Assinatura do participante 
 
_______________________________________ Data: ___/___/___ 
                    Assinatura da testemunha        
(Somente para o responsável do projeto) 
 Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste profissional de saúde para a participação neste estudo. 
 
_______________________________________ Data: ___/___/___ 
                         Cleson Oliveira de Moura 
 
